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DR. SEVERO R. AMUCHASTEGUI DR. GABRIEL BRUSCO

DR. AGUSTIN G. CAEIRO DR. ALBERTO CHATTAS

Precursores

de crear un Hospital

1 nos ubicamos en el tiempo y las cir-
- cunstancias de su engendro. se advier-

te la 1lusa imaginacidn impulsada por

la necesidad de quebrar una actividad
profesmna] plagada de frustraciones, en procu-
ra de un ambiente adecuado para volcar en la
comunidad el producto auténtico y puro de
quienes sentian la medicina como una misién,
mision de servicio, no de beneficio.

FERNANDA FOUCAUD

Hoy hace 40 aiios de la concrecién de
aquel ideal nacido en medio de una densa nie-
bla de diticultades, pero abierta por un tajo de
luz encendida por la fe. Era esa fe que sostiene
la esperanza y la fuerza generosa que otorga
una decisién concebida en el afdn de supera-
ci6n y progreso con entrega a la comunidad sin
egoismos, sin fines de lucro, en el marco ferti-
lizante de la libertad.

Secretaria desde la primera hora, fue el eje alrededor del cual gi-
raba toda la actividad directiva. Poseedora de una agradable per-
sonalidad con sélida firmeza de caracter, ejemplo de una inmuta-
ble lealtad y responsabilidad que asumié como tarea excluyente,
todo ello adornado con la simpatia de su exquisita feminidad. Fue
una mision ejemplar que mantuvo con igual carifio hasta su retiro
jubilatorio. Afios después su salud tomé un curso de deterioro pro-
gresivo y fallecié a poco de cumplir 93 afios.
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DR. ANDRES P. H. DEGOY

DR. CALIXTO J. NUREZ

de la 1dea

DR. QTTO M, STIEFEL DR, TOMAS DE VILLAFAFIE LASTRA

Privado independiente

En la colocacién de la piedra funda-
mental dijo Agustin Caeiro: “Nos proponemos
con esta obra desterrar al individualismo médi-
co. Organizamos el trabajo en equipo que es
muestra de solidaridad, de respeto mutuo, de
afdn de progreso y aportacién al bien comun.
No nos asociamos para lucrar; nos asociamos
para trabajar mejor. Queremos que nuestro tra-
bajo sea mas perfecto, que sea Gtil a un mayor

nimero de personas y deseamos transmitir
nuestros conocimientos a todos los jovenes
que tengan vocacién para la formacién de las
nuevas generaciones”,

Nuestro especial homenaje a ese nu-
cleo creador inicial que empez6 a darle forma
con la Asamblea Constitutiva de la Sociedad
Andnima a la que apostaron con la misma es-
peranza los 90 firmantes del acta bautismal.

En sus varias internaciones previas, a pesar de
su disgregacion mental, se la veia con una apa-
cible serenidad, sin duda expresién de la satis-
faccion de reencontrarse con su unico y gran
amor, como solia repetir refiriéndose al Hospi-
tal.

Nuesiro reconocimiento y homenaje a todo el
personal que en sus distintos niveles han
apuntalado la concrecidn de esta obra. lo pola-
rizamos en Fernanda, paradigma de una obsti-
nada colaboracién.
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EDITORIAL

HOSPITAL PRIVADO 1947 - 1957 - 1997

== [ Comité de Redaccion de la Revis-
m% fa se propuso hacer un editorial pa-
ra su namero aniversario, que no
el fuera un relato cronolégico de lo
realizado. Que tratara de mirar de una ma-
nera omnicomprensiva, la historia, la filoso-
fia, y si fuera posible, hablar sobre el futuro
del Hospital. Revisando nuestros anteceden-
tes, releimos el discurso inaugural que nues-
tro presidente de entonces, el Dr. Agustin G.
Caeiro, pronuncio con tal motivo.

Creemos que hoy a cuarenta afios de
esa fecha, nada podriamos decir mejor al
respecto, esas palabras tienen la confirma-
cion del tiempo. Dejan abiertas dudas, anhe-
los, propdsitos, que hoy nos siguen acusan-
do, pero sentimos que estamos en la ruta de
“los que construyen catedrales” .

Nuestro editorial, pues, es la parte
inicial de las palabras del Dr. Agustin G.
Caeiro, aquel 30 de setiembre de 1957. Las
preceden un pdrrafo de lo dicho por él, tam-
bién, al colocarse la piedra fundamental del
Hospital el 18 de mayo de 1952.

“Un dia venturoso de abril de 1947,
levamos anclas. Circunstancias conocidas
nos obligaron -felizmente- a dejar casi todo
el lastre que nos habia sujetado hasta enton-
ces. Quedamos solos en la inmensidad de un
espacio que nos parecia infinito. Solos con
ruestra vocacion, nos sentiamos impulsados
hacia nuestro objetivo, por una fuerza que
nos parecia, qiie nos era, en realidad, extra-
Aa: la fuerza misteriosa que anima el progre-
so de los pueblos. Al reconocerla aqui, ex-
cluyo de este relaro todo lo que pueda pare-
cer jactancia.

Nos constituimos en esa tarde de
abril y confieso que nos parecia tan grande y
tan lejana la meta, que en los momentos de
reflexion nos crefamos insanos” .

30 de setiembre de 1957

Hace cinco afios, al iniciar la obra de
este Hospital, estaébamos embargados por el
candoroso deleite de la esperanza. Teniamos
fe, crefamos en los principios que nos habian
inducido a la accién y teniamos esperanza.
Entonces dijimos: “Esta piedra que hoy co-
locamos es el cimiento sobre el cual se le-
vantard, materializado ya, el suefio de nues-
tra vida. La realizacion de un suefio ast aca-
riciado, es el mayor de los goces espiritua-
les, pero es también la iniciacion de una lar-
ga cadena de sacrificios y de sufrimientos: el
goce siempre se paga con el doloroso des-
gaste de lavida” . Y en efecto, ha pasado mu-
cho tiempo, hemos sufrido muchas alternati-
vas, mucho ha cambiado alrededor nuestro v
también hemos evolucionado nosotros.

Permitidme que sea cruel, pero voy a
ir profundo. Hoy, no nos une la misma espe-
ranza, ni nos embarga la misma alegria. Es-
tamos acongojados, con la angustiosa e in-
cierta alegria de la parturienta. Nadie habla
risuefia y confiadamente de esperanza. Algu-
nos nombran ya el fracaso; otros lo temen.
(Por qué este estado de dnimo?

Los que construyen una obra mate-
rial, los hombres de empresa moderna, los
materialistas, necesitan, emprender, planifi-
can, calculan y palpan luego con sus manos
el triunfo, o las elevan crispadas cuando el
fracaso se los lleva. Este es el fracaso posti-
zo. No es el nuestro, mis queridos amigos: ni
siquiera pensemos en él.

Los que, en cambio emprenden una
obra como ésta, obra espiritual, colectiva,
que trasciende mds alld de los hombres y del
tiempo, los que construyen catedrales, sien-
ten el impulso de obrar que les viene de la
profundidad de sus entrafias o del divino in-
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Jinito de los tiempos; no calculan, planifican
muy poco y malo. Simplemente tienen fe, es-
peranza y se ponen a hacer, con la serena
alegria del pdjaro que construye su nido. Pe-
ro cuando su obra toma forma material, go-
zan y sufren como la madre frente al nifio
que nace; las primeras formas vienen ya con
las sombras del fracaso. que son las imper-
fecciones. Nunca se experimenia la sensa-
cién de lo hecho, de lo totalmente realizado,
queda siempre por delante esa porcion de in-
finito. que es angustia, duda v que debe se-
guir siendo esperanza. Este es el fracaso ge-
nuino, el que acompana siempre a las gran-
des realizaciones del espiritu. “El fracaso
genuino se logra en la construccion de un
mundo existente, con voluntad de norma v
duracion, pero con conciencia y riesgo de
derrumbe. Este fracaso genuino significa
eternizacion y puede convertirse en cifra col-
mada del ser”, dice Bochensky comentando
a Jaspers.

Vivamos hoy y siempre con él porque
es nuestra esperanza, tendria que ser siem-
pre nuestro estimulo y nuestra fuente de op-
timismo.

Los que creyeran ver en nuestra obra
un motivo de satisfaccion o de lucro personal
o de grupo, no serian de los nuestros, tene-
mos por ellos gran respeto, pero no estamos
confundidos en los mismo propdsitos. Esta
ha sido, es y serd una obra a la que no pode-
mos pedirle nada para nosotros mismos; es-
tamos v seguiremos estando, en cambio, to-
talmente entregados a ella. Sélo le pedimos
que nos deje subsistir para seguir ddndole
vida.

Los que desde fuera nos vieran como
a un grupo de profesionales que busca lucro
v hegemonta, estardn equivocados. Lo deci-
mos con la mas cordial firmeza, para que

nuestra accion sea en lo sucesivo, recibida
con la misma generosidad con que la ofrece-
oS.

No nos lleva ningiin movil politico ni
religioso. Somos hombres de las mas diver-
sas ideologias y credos religiosos. Hemos sa-
bido respetarnos y el espiritu de la organiza-
cion nos permitird que en esto nadie se des-
vie.

Las amistades mds cordiales v las
mds violentas antipatias personales que al-
gun dia pudieran existir, no podrdn, por su-
puesto, quedar afuera todos los dias: entra-
rdn con ROSOtros, pero a COnvivir con ecua-
nimidad en la realizacion arménica del tra-
bajo diario. También tendremos que ser in-
flexibles en el cuidado de esta norma, que es
Jundamental.

Este Hospital no tiene duefios. Los
promotores, los fundadores, los que aportarn
su capital, los que hemos dirigido hasta hoy
y desde el principio la tarea de hacerlo y po-
nerlo en marcha, no somos sus duefios, no te-
nemos en él mds que los derechos que la ley
y el trabajo nos asignan. Es dificil recordar
y cumplir este mandato; el amor y alguna
vez el interés, nos lo haran olvidar, pero ha-
bra que recordarlo uno mismo todos los dias
y en cada gesto, porque de lo contrario la
implacable realidad de su espiritu tendrd
que imponerlo.

Este Hospital no es de los viejos, de
las generaciones que se van, de los hombres
que ya estamos en la culminacion o el des-
censo de la pardbola de la vida. No son ellos
sus duefios, aunque la idea y la realizacion
haya nacido de sus inquietudes v de su expe-
riencia. Esto no confiere a esta generacion a
la que pertenezco, derechos de privilegio.
Simplemente nos crea deberes, nos carga
con enormes responsabilidades. No podre-
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mos aceptar que una conducta conservado-
ra, por mds respetable que sea quien la pre-
coniza, en defensa de los mds respetables in-
tereses personales, sea capaz de interferir
con el progreso. El hombre que en el curso
de una larga, dolorosa y eficiente carrera
médica, disminuya en su actividad por cual-
quier causa o, sin que esto ocuwrra, sea supe-
rado por otro mds capacitado, mds joven o
mds activo que él, tendrd que ceder genero-
samente el paso, sin quedar por ello despla-
zado o disminuido.

Pero, escuchadme bien jovenes de
hoy, este Hospital tampoco es de la juventud.
St la madurez y experiencia adquiridas y ga-
nadas con el sacrificio de los afios no dan ti-
tulo de posesion, tampoco puede darlo, por
st, la juventud. Esta es sélo posibilidades,
promesas y las tiene todas. No hay que con-
fundirse y creer que estas potencias confie-
ren derechos de dominio. La juventud tiene
en sus manos el porvenir de esta obra como
tuvo y tiene siempre el de la humanidad y su
progreso. Para conseguirlo, debe ganario; y
estas batallas no se deciden en la lucha ideo-
légica, con la violencia desatada, con la ico-
noclastia irracional, con la destruccién de
todos los valores del pasado. Se gana con la
conciencia de la responsabilidad, se gana al
decidir desde nifio la lucha implacable que
el hombre debe batir consigo mismo toda su
vida. La juventud solo puede conseguir el
comando futuro de estas instituciones, po-
niendo todas sus energias y ajustando todas
sus potencias a las normas que la experien-
cia de los tiempos va estableciendo como ne-
cesarias para su progreso. Y en la defensa de
estas normas debe ser, consigo misma y con
los demds, intolerante e irreductible.

En nuestra Argentina, ninguna de las
dos generaciones ha sabido comprender la

tragedia de este antagonismo: la que declina
ha sido siempre egoista, conservadora, im-
permeable; la que asciende ha sido irreve-
rente, violenta, famélica, inescrupulosa. Ha
dominado en unos la avidez de conservar y
en otros la de conseguir,; y en esta dialéctica,
que solo puede resolverse por la violencia,
ha estado el obsticulo al progreso. De ella
ha nacido una permanente necesidad de re-
voluciones, que dejan a la postre mds balan-
ce negativo que positivo. La esperanza del
progreso estd en la evolucion y no en la vio-
lencia de revoluciones que s6lo estdn justifi-
cadas cuando fuerzas espiireas detienen o
tuercen el ritmo del progreso incesante de la
humanidad. Hay que saber, ademds, que
cuando se siente la necesidad v se tiene la
decision de hacer una obra revolucionaria
hay que estar preparado para construir mds
de lo que se destruye v, sobre todo, para ofre-
cer de si mds que lo se exige de los oftros.
Una vez mds, llegado aqui, debo ofrecer co-
mo modelo unico, la revolucion que el adve-
nimiento de Cristo significé en la historia de
la humanidad. Revoluciones con otros movi-
les que los arriba enuncidos, son asaltos. La
Juventud debe cuidar su virginidad espiritual
como su tinico tesoro: puede entregarlo a to-
do, pero no debe jamds ofrecerse para el
asalto. Creo que siempre que lo hace, va
confundida o enganada por el mifo. El mito
es el instrumento mds terrible de todos los
tiempos, es de movil siniestro que, manejado
por artifices habilisimos, cincela todos los
asaltos. La juventud riene que defenderse de
los mitos. esto sdlo lo conseguird educdndo-
se y la educacion sélo puede venirle del pa-
sado y de la normal exaltacion de las poten-
cialidades que la naturaleza le ha conferido.
Al pasado debe asimilarlo; tan pernicioso es
adoptarlo pasivamente, como abjurar vio-
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lentamente de él. Ambas son actitudes reac-
cionarias que impiden al fin de cuentas que
el hombre se realice integralmente.

No credis, jovenes, que va a ser posi-
ble el asalto de esta obra. Su espiritu no per-
mitird que cometdis ese suicidio. Porque en
el asalto no sucumben las instituciones que
lo sufren, sino que se suicidan los que lo eje-
cutan. Aqui tendréis progreso evolutivo, co-
mo es el natural. Aqui tendrd que realizarse,
en pequefio, el milagro de la conjuncion de
las dos generaciones, que Argentina tanto
necesita para su progreso. Jovenes de hoy y
de mafana, yo abro para vosotros, con este
ofrecimiento, las puertas de esta casa en su
espiritu y en su materia. En nombre de su al-
ma mater, que va la tiene y muy pura, yo os
pido para ella el holocausto, la confianza
absoluta y la esperanza. No querria apare-
cer como orgulloso ofreciéndola como el pe-
quefio templo del progreso médico y odonto-
légico argentino; asi lo hago porque asi lo
quisimos al nacer y en vosotros -sobre todo
en vosotros- hemos pensado al gestarla.

2. Lo dicho en esa oportunidad abar-
ca doce pdginas del libro que lo incluye. Un
20 % de esa pdginas estdn destinadas a acla-
rar “los propésitos”, “las intenciones”, “el
anhelo comun”, “los principios” . Allf se ha-
bla también del “fracaso postizo” y del “fra-
caso genuino”, de “los hombres de empresa
moderna, los materialistas” y de “los que
construyen catedrales”; del permanente
conflicto generacional, y sus distintas ape-
tencias: “los que estdan en el comienzo de la
pardbola de la vida” , frente a “los que estdn
en la culminacion o en el descenso” de dicha
pardbola; de la necesidad que “convivan
con ecuanimidad’, “las amistades mds cor-
diales” y “las mds violentas antipatias” .

Un 62 % de lo escrito estd destinado
al aspecto asistencial del Hospital, v ahi,
principalmente, se reflexiona acerca del
“equipo médico-odontolégico”, poco me-
nos, sobre la organizacion (va se hace refe-
rencia a la ausencia “de una coordinacion
racional” y a “la necesidad angustiosa de
un cerebro organizador”); muy poco, res-
pecto a las instalaciones (subraydndose fun-
damentalmente la arquitectura hospitalaria
y la relacion constante y profunda entre mé-
dicos y arquitectos).

Un 8 % de la paginas se utilizan pa-
ra explicar categdricamente que el Hospital
“fue creado para que en él, paralelamente y
Junto con su funcion asistencial, se haga in-
tensamente también investigacién cientifi-
ca’.

También un 8 % es para la “funcion
docente”, una “auténtica docencia”, para
realizar “el milagro de la conjuncién de las
dos generaciones” .

Haciendo un manejo fantasioso, casi
absurdo, de estas cifras, nos podriamos pre-
guntar: ;Qué seria del Hospital futuro si ca-
da uno de nosotros dedicara un 8 % de su
tiempo diario a realizar docencia; un 8 % a
la investigacion médica; sin cambiar su de-
dicacion actual a la asistencia, y otorgara en
su interior, en la intimidad de su vida médi-
ca, un 20 % a “los propdsitos”, a “los anhe-
los comunes™, a “las intenciones”, al “fra-
caso genuino”, etc.?
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LOS TRASPLANTES RENALES EN NUESTRA INSTITUCION

RESUMEN

Se hace un comentario sobre la historia y
prosecucion del programa de trasplantes renales en
el Hospital Privado. Se agrega un somero informe
de la casuistica del Hospital que llega en este mo-
mento a 473 trasplantes.

Palabras clave: Trasplante renal.

SUMMARY

‘The history and prosecution of the program
of renal transplantation in the Hospital Privado is
made. In addition a short information about the to-
tal of 475 cases transplanted in the Hospital is given,

Key words: Renal transplantation.

INTRODUCCION

La historia de la hemodidlisis erénica o de
mantenimiento llevaba poco menos de 10 afios en
nuestro medio y ya era evidente que cualquier inten-
to de tratamiento con terapéuticas de reemplazo en
la insuficiencia renal crénica terminal deberia in-
cluir la opcién del trasplante renal si los objetivos
eran la mejor rehabilitacién posible para los pacien-
tes.

El Programa de Trasplantes Renales de este
Hospital comenzé su actividad en el afio 1980 orga-
nizado en base a la conduccién del Servicio de Ne-
frologia y con la participacién de los Servicios de
Urologia, Cirugia Cardiovascular y ¢l Laboratorio
de Histocompatibilidad.

Desde la organizacién inicial los miembros
del programa participaron activamente en el disefio,
organizacion y puesta en marcha de un sistema re-
gional de procuracién de drganos de origen cadavé-
rico en la medida en que ya en ese entonces era el
método mas idéneo para permitir el desarrollo y cre-
cimiento de un programa de trasplantes, como habia
sido mostrado en los centros mas exitosos del mun-
do.

Consecuentemente, la primera actividad del

1 - Jefa del Progrania de Trasplames Renales - Hospital Privado
2 - Jefe de Servicio de Nefrologia - Hospital Privado

Dra. Graciela de Boccardo ™ - Dr. Pablo U. Massari ®.
Servicio de Nefrologia -
Programa de Trasplantes Renales. Hospital Privado

Programa en nuestro Hospital fue la realizacién de
una ablacion en donante cadavérico, la primera del
interior del pais, que tuvo lugar el 6 de junio de
1980. Poco después, el 28 de noviembre, realizdba-
mos el primer trasplante renal en nuestro Hospital,
el cual también fue proveniente de un donante cada-
vérico, ablacionado en otro hospital de nuestra cin-
dad. A los pocos dias de ese primer trasplante, se
realizo el segundo, esta vez proveniente de un do-
nante vivo relacionado.

El Hospital acompafié decididamente el na-
cimiento, evolucién y desarrollo del Programa de
Trasplantes Renales adecudndose a las miiltiples ne-
cesidades diagndsticas y terapéuticas de este tipo de
pacientes. Concomitantemente, la presencia de la
actividad trasplantoldgica fue estimulo, apovo y
motor permanente para el desarrollo de muchas
areas del Hospital, incluyendo infraestructura y re-
cursos humanos en multiples especialidades, ade-
mas del drea administrativa (primera patologia mo-
dulada).

Luego de los primeros afios de poca activi-
dad, el Programa mostré gran crecimiento hasta
convertirse en une de los programas mas activos del
pais (Figura I). La actividad de los dltimos afios
muestra un promedio de 53 trasplantes por afio sien-
do mas del 60 % de los mismos de origen cadavéri-
co. lo cual lo coloca a la cabeza de este tipo de acti-
vidad en Argentina.

Las técnicas quirirgicas necesarias para
ablaciones e implantes, la organizacion de los quiré-
tanos y el manejo de las complicaciones fueron ex-
periencias aprendidas rapidamente y han contribui-
do decididamente al éxito actval del Programa, El
Servicio de Anestesiologia acompaiié este desarro-
llo con marcado éxito. Pero nada hubiera sido posi-
ble sin e] enorme esfuerzo y compromiso asumidos
por el Departamento de Laboratorio; la tarea de to-
das sus Secciones y Servicios ha sido un pilar fun-
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damental sobre ¢l que este Programa ha basado su
€xito.

Desde el post operatorio inmediato, el se-
guimiento ha estado siempre a cargo del Servicio de
Nefrologia y ha sido elemento de gran importancia
para nuestros planes de post grado en nefrologia y
para muiltiples proyectos de investigacin clinica.

Los resultados de un Programa de Trasplan-
tes tienen también mucho que ver con el disefio del
protocolo de innunosupresion. Desde un comienzo
decidimos trabajar con protocolos de la mayor sim-
pleza, facil aplicacién y control en nuestro medio y
que tuvieran complicaciones conocidas y maneja-
bles. A lo largo de estos 17 afios los protocolos de
inmunosupresién han cambiado en sélo tres oportu-
nidades. En 1986, para incluir el advenimiento de la
ciclosporina que marcé un dramdtico cambio en los
resultados. A finales de la década del ‘80 también
incorporamos el nso de induccién con globulina an-
tilinfocitica para poder hacer frente a un creciente
numero de donantes y receptores con patologia arte-
rial. rifiones con isquemia fria muy prolongada y
con necrosis tubular aguda post operatoria severa,
Finalmente, desde 1994 estamos usando en forma
sistematica un protocolo basado en esteroides, aza-
tioprina, ciclospotina y bloqueantes célcicos desde
el post operatorio inmediato, que ha producido re-
sultados muy satisfactorios.

Actualmente, hemos realizado un total de
475 trasplantes renales siendo 323 (68 %} de origen

cadavérco. Los actuales resultados muestran para
donante vivo una sobrevida del paciente de 100 % y
de injertos de 97 % a los tres afios. La sobrevida con
implantes de donante cadavérico es de 90 % para
pacientes ¥ 88 % para injertos, también a los tres
anos. Esta experiencia ha permitido asumir la res-
ponsabilidad de trasplantar pacientes de alto riesgo,
incluyendo afiosos, cardidpatas, diabéticos, etc., con
buenos resultados. Por otra parte 55 (11 %) han si-
do realizados en pacientes en edad pedidtrica (me-
nores de 15 anos). Los resultados actuales muestran
tambi€n excelente sobrevida de pacientes y de injer-
tOs en estos nifos.

El movimiento de pacientes trasplantados
tanto en el internado como en los consultorios exter-
nos se ha convertido en un aspecto destacado en la
actividad diaria de nuestro Hospital. La experiencia
del Programa de Trasplantes Renales sirvid decidi-
damente para el lanzamiento exitoso de otros pro-
gramas de trasplantes de érganos en nuestro Hospi-
tal.

Las predicciones epidemioldgicas muestran
que la actividad trasplantoldgica seguird en creci-
miento sostenido. El Hospital y sus profesionales
asumiran el compromiso de adecuarse a este creci-
miento, mejorar resultados para una mejor reinser-
cion familiar, social y laboral de estos pacientes, e
incrementar las actividades docentes y de investiga-
c16n en relacién con este Programa.
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TRASPLANTE CARDIACO

RESUMEN

Se hace un breve comentario sobre la pro-
blematica de trasplante cardiaco como Wnica tera-
péutica para dar solucién a las cardiopatias termina-
les, enfatizando la creciente demanda con un 30 %
de mortalidad de pacientes en lista de espera. Se
analizan las causas de la escasa produccién de do-
nantes, haciendo incapié en la falta de informacion.
En cuando a los resultados se resume la estadistica
de la experiencia del Hospital Privado con 23 pa-
cientes (rasplantados con resultado equiparable a
otras series mas numerosas. La sobrevida a 7 afios
es del 68 %. El 75 % de los pacientes tienen activi-
dad fisica irrestricta y el 40 % trabajan tiempo com-
pleto.

Palabras clave: Trasplante cardiaco.

SUMMARY

A brief review of the problem of cardiac
transplantation as the only therapeutic procedure for
the terminal cardiac disease is made, enphasizing
the increasing demand with a 30 % mortality of pa-
tients on waiting list. The reasons for these difficul-
ties are considered, giving greater importance to the
lack of information. Twenty three patients have had
cardiac transplantation in the Hospital Privado. The
follow-up 1s similar to other larger series. After 7
years, 68 % of the patients survive. Seventy five %
of the alive patients have physical activities with no
restrictions and 40 % are working full time.

Key words: cardiac transplantation.

1 Jefe de la Seccion Cirngia Cardiaca.

2 Jefe del Servicio de Cardivlogia.

Dr. Rogue Cérdoba ' - Dr. Marcos Amuchéstegui 2
Servicie de Cirugia Cardiotoracica.
Hospital Privado,

INTRODUCCION

Desde 1967 hasta nuestros dias se han lo-
grado remarcables progresos en el trasplante de co-
razén como tratamiento de las enfermedades cardia-
cas terminales. Nadie pone en duda que éste ha de-
mostrado ser el tratamiento mds eficaz para la insu-
ficiencia cardiaca refractaria a otras medidas tera-
péuticas convencionales en un cada vez menos se-
lecto grupo de enfermos. Los resultados alcanzados
en lo que respecta a sobrevida y calidad de vida po-
nen al trasplante cardiaco como uno de los mas exi-
tosos trasplantes de érganos sélidos.

Pero todos estos logros no han solucionado
las dificultades del tratamiento de la insuficiencia
cardiaca terminal puesto que cada vez hay mds po-
tenciales receptores, las listas de espera son mas
prolengadas y el nimero de donantes permanece in-
variable, con el consiguiente aumento de la mortali-
dad de quienes se encuentran a la espera de un 6rga-
no. La cantidad de donantes parece permanecer es-
tancada en la mayoria de los paises del mundo, A
manera de ejemplo en EE.UU. (2) hay 25.000 enfer-
mos con insuficiencia cardiaca terminal listos para
recibir un trasplante, pero en cambio solamente se
efectdun alrededor de 2.500 procedimientos por
afio. La enorme brecha se debe fundamentalmente a
la escasez de donantes.

Hay una tendencia a disminuir los requeri-
mientos necesarios para considerar donantes aptos a
los fines de ampliar la cantidad de érganos disponi-
bles, con la consecuente aceptacién de donantes su-
boptimos. Esto ha llevado en alguna medida a una
mayor morbi-mortalidad del procedimiento en los
centros que han exagerado de esta estrategia,

En EE.UU. hay 700.000 nuevos casos de
insuficiencia cardiaca cada afio. Se gastan més de
treinta y cuatro mil millones de ddlares en tratar la
insuficiencia cardfaca. No obstante haber alcanzado
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logros significativos con el tratamiento médico, fa-
llecen 40.000 pacientes por afios a causa directa de
la insuficiencia cardiaca y es responsable secunda-
rio en otras 200.000 muertes anuales. ©

En nuestro pais no se tiene informacién pre-
cisa de cuantos pacientes hay en tratamiento por in-
suficiencia cardiaca, ni de los costos que esta de-
manda. Pero las dos principales causas de ella son:
la miocardiopatia dilatada y la enfermedad corona-
ria; esta tltima seria superior en nuestro pais que en
EE.UU., por lo que se puede inferir con cierta racio-
nalidad que la cantidad proporcional de pacientes
con insuficiencia cardiaca terminal puede ser, al me-
nos igual, sino superior a la de ese pais. Lo que si
conocemos detalladamente es que la mortalidad en
lista de espera para trasplante cardiaco en Argentina
es de alrededor del 30 %.

La escasa procuracion de donantes se en-
cuentra ligada a innumerables factores, alguno de
ellos de dificil control como son los aspectos cultu-
rales y religiosos de una comunidad, pero en cambio
hay otros que si pueden ser revertidos, tales como la
desinformacién y la falta de una adecuada educa-
cién de la sociedad, principalmente de los médicos
y equipos de salud, a tal punto que en nuestra Facul-
tades de Medicina no existe un orden curricular res-
pecto a la enseiianza de trasplantes.

Espaiia parece tener €l modelo mas exitoso
en lo que a procuracién y ablacidn de érganos res-
pecta ™ y su experiencia estd siendo motivo de estu-
dios y andlisis por parte de los otros paises euro-
peos a los fines de adecuarlo a cada situacién parti-
cular. Claro esta que ello depende de politicas sani-
tarias profundas y coherentes con verdadero conoci-
miento de la realidad y una firme voluntad de no
claudicar en la biisqueda de la excelencia.

Los buenos resultados alcanzados en tras-
plante cardiaco han sido la consecuencia de enor-
mes esfuerzos y recursos puestos a disposicién del
progreso médico y esencialmente de la cirugia car-
diovascular, especialidad ésta que ha logrado los
mayores progresos médicos en la presente mitad del
siglo, ™

Un agente inmunosupresor como la ciclos-
porina incorporada en los comienzos de la década
del “30 ha contribuido significativamente al mejor
control del rechazo. Algo similar parecia estar suce-
diendo en esta década, puesto que se estan incorpo-
rando nuevos agentes inmunosupresores en los que
se ha depositado grandes expectativas para contro-
lar algunas formas de rechazo persistente, entre los
que se encuentra la enfermedad vascular del injerto,
que sigue siendo la principal causa de fallo a largo
plazo del érgano trasplantado. ©

Las infecciones se conocen y controlan me-
jor, con lo que la ecuacién rechazo-infeccién perma-
nece mas equilibrada, no obstante siguen siendo res-
ponsables importantes de morbi-mortalidad en los
primeros seis meses del trasplante.

Respecto a las enfermedades linfoprolifera-
tivas y al sarcoma de Kappozi se conoce mejor su
relacién directa con algunos esquemas de inmuno-
supresion. Su surgimiento estd ligado directamente
al uso de terapias de induccién. Hay mayor informa-
c16n sobre dosis y extensién de los tratamientos con
OKT3 o linfoglobulinas.

El 80 % de los pacientes trasplantados tie-
nen triple esquema de inmunosupresion: esteroides,
azatiofrina y ciclosporina.

Los esquemas de inmunosupresién tienen
efectos colaterales indeseables, siendo los més fre-
cuentes la hipertension arterial, la insuficiencia re-
nal, hipercolesterolemia y diabetes.

La biopsia endomiocérdica mantiene su vi-
gencia como la regla de oro para el diagndstico de
rechazo, aunque con el ecocardiograma cada vez se
tiene mejor seguimiento y evolucién de estos episo-
dios. Es posible que en el futuro se pueda usar al
ecocardiograma con mayor exactitud y seguridad
dejando la biopsia endomiocardica solo para diag-
nosticos dudosos y/o problematicos,

A pesar de que los trasplantes cardiacos re-
quieren de grandes y complejos recursos humanos y
materiales, los mismos han alcanzado notable desa-
rrollo, Ya se han realizado algo mds de cuarenta mil
trasplantes en el mundo. repartidos en 211 centros.
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La sobrevida a un afio es de alrededor del 80 % y a
5 anos del 70 %. Estos resultados son mds que satis-
factorios, si se tiene en cuenta que los pacientes con
insuficiencia cardfaca terminal que ingresan en lista
de espera, tienen una mortalidad tedrica anual del
mas del 50 %.

En lo que a calidad de vida respecta, la in-
formacidn aportada por la Sociedad Internacional de
Trasplante de Corazén y Pulmén demuestra que a
dos afios del trasplante el 70 % de los pacientes tie-
nen actividad fisica ilimitada, solamente el 30 % re-
quirieron internacién y el 45 % se encuentra traba-
jando. ®

En nuestra experiencia institucional, sobre
23 pacientes trasplantados, hemos logrado resulta-
dos equiparables con otras series. La mortalidad a
30 dias fue del 16 % y al aito del 21 %. La sobrevi-
da a7 anos es del 68 %. E1 75 % de los pacientes tie-
nen actividad fisica irrestricta y el 40 % trabajan a
tiempo completo.”

Estamos usando esquemas de inmunosu-
presién similares. Terapia de induccién solamente
en enfermos con riesgo de rechazo agudo: politrans-
fundidos, multiparas, cross-mach contra panel > 10
% y cirugias cardiacas previas.

Nuestros pacientes han tenido mayor canti-
dad de infecciones a citomegalovirus e insuficiencia
renal postoperatoria. No obstante ello, 1a sobrevida
a largo plazo es comparable a la de la Sociedad In-
ternacional de Trasplante de Corazon y Pulmén y a
la del registro espafiol de trasplante.

Las perspectivas con los fantasticos progre-
sos que se estan logrando en el campo de los xe-
noinjertos a partir de la transgenizacién y la posibi-
lidad de alcanzar el tan mentado quimerismo.

Hay marcadas expectativas en lo que res-
pecta a prolongar el tiempo de uso de corazones ar-
tificiales, ya sean estos neumdticos o eléctricos,
puesto que hasta el presente sélo han sido usados
como puente hasta alcanzar el trasplante cardiaco
tradicional. Todavia no han sido superados total-
mente algunos de los problemas fundamentales co-
mo ser superficie no-trombogénica, fuente de ener-

gia, fatiga de materiales y costos muy elevados.

Mientras tanto, contindian las investigacio-
nes basicas y clinicas en busca de superar los incon-
venientes, con el objetivo final de dar una mayor y
mejor calidad de vida. Nuestro objetivo fundamen-
tal e inclaudicable debe ser lograr mayor cantidad
de donantes y optimizar nuestros recursos a los fines
que todo quien necesite un trasplante pueda acceder
aél

> Después de esta estadistica se han realizado tres
trasplantes mas con excelente evolucion,
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TRASPLANTE DE MEDULA OSEA

RESUMEN:

Se hacen breves consideraciones sobre la
problematica del trasplante de médula ésea (TMO)
para el tratamiento de numerosas enfermedades he-
matolégicas malignas.

Se detallan los diferentes tipos de TMO y se
hace un andlisis estadistico de la casuistica del Hos-
pital Privado que alcanza en este momento a 30 ca-
sos con resultados similares a los informados por el
Registro Intemacional de Trasplantes de Médula
Osea (IBMTR).

Palabras clave: Trasplante de médula dsea.

SUMMARY

The problem of the marrow bone transplan-
tation (MBT) for the treatment of some malignant
hemathologic diseases, is commented.

The different techniques according to the
variety of disease are described.

The Hospital Privado experience with 80
marrow bone transplantation realized se far is anali-
zed. The results are similar to those reported by the
International Registry of marrow Bone Transplan-
tations.

Key words; Marrow bone Transplantation.
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El trasplante de médula dsea es una modalidad tera-
péutica que se utiliza cada vez con mas frecuencia
para el tratamiento de numerosas enfermedades he-
matolégicas malignas, ciertos errores innatos del
metabolismo y algunos sindromes de inmunodefi-
ciencia,

Los progresos en TMO en los dltimos 50
afios se deben al progreso en diferentes 4reas de las
medicina como ser:

a) Mejor definicién y comprensién de los
complejos de histocompatibilidad mayor en el hom-
bre.

b) Mejoramiento de las técnicas de cuida-
dos intensivos en pacientes severamente inmunode-
primidos.

¢) Desarrollo de regimenes de condiciona-
miento para el trasplante con quimioterapia en altas
dosis con o sin radioterapia que son intensamente
Inmunosupresores y mielosupresores.

d) Desarrollo de las técnicas de criopreser-
vacion y manejo in vitro de la médula 6sea que han
permitido el crecimiento del autotrasplante,

Existen diferentes tipos de TMO:

1) Singénico: cuando donante y receptor
son genéticamente idénticos. Es el que se realiza en-
tre gemelos.

2) Alogénico (TXMO): cuando donante y
receptor son de la misma especie, pero genética-
mente disimiles. Puede ser que compartan la totali-
dad o parte de los complejos de histocompatibilidad
mayor (HLA) como sucede entre hermanos, o que
compartan una parte de éstos, como entre padres a
hijos.

Cada vez con mads frecuencia se estdn reali-
zando trasplantes a partir de donantes voluntarios
inscriptos en bancos de donantes que pueden o no
compartir el HLA.
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3) Autdlogos (TAMO): cuando la propia
-médula Gsea del paciente ha sido previamente ex-
traida, guardada en frio (criopreservada) y luego se
vuelve a infundir al paciente posterior a la adminis-
tracion de altas dosis de quimioterapia con o sin ra-
dioterapia. Actualmente se utilizan cada vez con
mas frecuencia, células progenitoras de sangre peri-
férica (CPSP) para realizar el trasplante autélogo.
Estas células que normalmente circulan en
un nimero muy reducido pueden ser estimuladas a
- salir de 1a médula dsea y circular en mayor nmimero
luego de un ciclo de quimioterapia y de factores es-
timulantes de colonia (CSF). Son reconocidas por
medio del anticuerpo monoclonal CD 34 y pueden
ser recolectadas por medio de una maquina separa-
dora de células. Luego de recolectadas son criopre-
servadas de manera similar a la médula ésea, en ni-
trégeno liquido, donde pueden permanecer por pe-
riodos prolongados de tiempo sin gran deterioro de
su capacidad de repoblar la médula dsea luego de
ser descongeladas y reinfundidas.

Los objetivos de realizar un trasplante au-
télogo son diferentes. En el trasplante alogénico el
objetivo es reemplazar una médula ésea ausente
(aplasia medular), defectuosa (talasemia mayor) o
enferma (leucemias) por una médula dsea sana, pro-
veniente del donante. Para preparar al receptor se
utilizan altas dosis de quimioterapia con o sin radio-
terapia (condicionamiento) para inmunosuprimir al
paciente y evitar asi el rechazo del injerto y para eli-
minar todas las células defectuosas o neopldsicas.
Por otro lado, la médula dsea proveniente del do-
nante, una vez que ha prendido y comienza a crecer
en el receptor puede reconocer alguna célula malig-
na residual que haya quedado luego del condiciona-
miento, la ataca y destruye. Esto es el efecto de in-
jerto contra leucemia. Por lo tanto, en el trasplante
alogénico, la lucha contra las enfermedades malig-
nas es a través de dos vias: a) altas dosis de QMT
y/o XRT y b) por el mecanismo inmunolégico del
injerto contra enfermedad maligna.

El objetivo del TAMO es poder administrar
altas dosis de QMT con o sin XRT sin tener en cuen-
ta la toxicidad hematoldgica. En hematologia y on-

cologia existe una hipétesis: a mayor dosis de QMT
mayor destruccidn de células malignas. Lo que ha-
bitualmente limita el incremento de dosis es la toxi-
cidad a la médula 6sea ya que si se excede en cierto

‘nivel de dosis, el paciente puede fallecer en aplasia

medular posquimioterapia por destruccidn de las cé-
lulas madres encargadas de formar la médula dsea.
S1 previamente se recogen células madres en frio a -
196° C (criopreservacion) - donde pueden permane-
cer bastante tiempo sin alterar su capacidad de vol-
ver a formar médula osea-, luego se pueden admi-
nistrar altas dosis de quimioterapia al paciente sin
tener en cuenta la toxicidad hematolégica. Esto ha
permitido incrementar la dosis de algunos citostati-
cos hasta 20 veces. Lo que limita en este caso la in-
tensidad de dosis es la toxicidad en otros érganos
(corazén, pulmones, rifiones, higado) por la quimio-
terapia. En este caso el mecanismo de lucha contra
las enfermedades neoplasicas es exclusivamente a
través de las altas dosis de quimioterapia.

El programa de TMO del Hospital Privado
se inicid en 1989 con la reahzacién de trasplantes
alogénicos.

Hasta julio de 1997 hemos realizade un to-
tal de 80 trasplantes: 50 autélogos con médula dsea
y/o CPSP y 30 alogénicos. El nimero de trasplantes
autdlogos es siempre superior al de trasplantes alo-
génicos ya que por un lado las indicaciones det TA-
MO son mas amplias y por otro lado el paciente por-
tador de una patologia con indicaci6n de trasplante
no siempre tiene un hermano histoidéntico. {Figura
y

Actualmente se realizan unos 20 trasplantes
anuales. En la figura 2 puede verse el crecimiento
anual del programa con el nimero de TAMO y TX-
MO que se han realizado cada afio.

Las principales indicaciones para TAMO en
nuestro centro (ver figora 3) fueron leucemias agu-
das con un 27 %; un 21 % (11) de los trasplantes
fueron por cdncer de mama. Un 19 % de los pacien-
tes autotrasplantados tuvieron otros tumores sdlidos
{(neuroblastoma, tumores de células germinales,
cancer de ovario, sarcoma de Ewing). Las indicacio-
nes para linfomas Hodgkin y no Hodgkin constitu-
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yeron un 25 %. A nivel del Grupo Argentino de
Trasplante de Médula Osea (GATMO), las principa-
les indicaciones son linfomas Hodgkin y no Hodg-
kin que corresponden al 43 % de los trasplantes, las
leucemias agudas constituyeron el 22 % de las indi-
caciones y €l cancer de mama el 12 %. La indica-
¢ién mds comiin para autotrasplante de médula dsea
a mvel del IBMTR es sin duda el céncer de mama
con ¢l 42 %; los linfomas Hodgkin y no Hodgkin
constituyen el 32 % y las leucemias agudas el 7 %.

Con respecto a las indicaciones para tras-
plantes alogénicos en nuestro centro, las leucemias
agudas constituyen el 56 %, aplasia medular grave
el 13 % y leucemia mieloide crénica y sindromes
mielodispldsicos el 10 % cada uno. Estos datos
coinciden con los del IBMTR en donde ¢l 74 % de
los trasplantes fueron por leucemias agudas y créni-
cas y sindromes mielodispldsicos; en tanto que el 9
% de las indicaciones fueron por patologias no ma-
lignas (sindromes de inmunodeficiencias, hemoglo-
binopatias y trastornos heredados del metabolismo).

En lo que respecta a la mortalidad relacio-
nada al procedimiento (MRT) esta es baja en nues-
tro centro comparada con el GATMO y el IBMTR,
debido a una muy cuidadosa seleccién de los pa-
cientes que llevé a excluir en nuestro programa a
pacientes con patologias avanzadas o con otras alte-
raciones cardiovasculares, pulmonares, renales, que
aumentan ¢l riesgo relacionado al trasplante.

En lo que se refiere a TAMO, ninguno de
los pacientes con LMA y con cdncer de mama falle-
cieron antes de los 100 dias del trasplante por cau-
sas relacionadas al procedimiento y la mortalidad
global a los 100 dias del postrasplante es del 4 %.
En el IBMTR la MRT por leucemia mieloide aguda
es del 8 % para los pacientes trasplantados en pri-
mera remision completa (12 RC) y del 13 % para los
trasplantados mds tardiamente en el curso de [a en-
fermedad. En tanto, en cdncer de mama es del < 5 %
cuando el trasplante se realiza en la situacion del ad-
yuvancia. En TXMO la mortalidad global antes de
los 100 dias postrasplante es del 15 % en nuestro
centro. A nivel del IBMTR la mortalidad varfa de
acuerdo a la patologia considerada y a la sitnacién

de la enfermedad.

Nuestros resultados son similares a los in-
formados por el IBMTR: aproximadamente el 57 %
de los pacientes sometidos a trasplante alogénico
por leucemia mieloide aguda en 1° RC se encuen-
tran vivos y sin evidencia de enfermedad a los 6
afos postrasplante; en tanto que 49 % de los some-
tidos a TAMO por igual patologia se encuentran vi-
vos y sin evidencia de enfermedad en igual periodo
de tiempo. La mayoria de estos pueden considerar-
se curados. Entre el 70 y 80 % de los pacientes con
aplasia medular grave sometidos a TXMO estdn vi-
vos y sin evidencia de enfermedad a los 6 afios pos-
trasplante.

Con respecto a los pacientes sometidos a
TAMO por cdncer de mama, el 75 % de las pacien-
tes que fueron trasplantadas en situacién de adyu-
vancia por presentar enfermedad localmente avan-
zada estdn vivas y sin evidencias de enfermedad a
los 5 ailos postrasplante. Si bien esto parece ser un
avance significativo con respecto a los tratamientos
anteriores, dadas las caracteristicas de la enferme-
dad es necesario esperar mas tiempo para demostrar
que esto se traducird en un aumento significativo en
la sobrevida de estas pacientes. Los resultados no
son tan alentadores para cuando el trasplante se rea-
liza por enfermedad avanzada, es decir metastssica,
va que s6lo el 20 % de las pacientes estdn sin evi-
dencia de enfermedad a los 5 afios postrasplante.

Creemos que nuestro programa se ha con-
solidado en los ultimos aiios y esperamos en un fu-
turo inmediato poder avanzar con el desarrollo de
trasplante alogénico con donantes que no sean total-
mente histoidénticos, y con técnicas para purgar las
CPSP o médula ésea de células contaminantes ma-
lignas que puedan ser responsables de recaidas pos-
trasplante en TAMO.

EXPERIENCIA MEDICA 99



FIGURA 1
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FIGURA 3
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TRASPLANTE PULMONAR

(Una Terapéutica con futuro?

RESUMEN

Se considera informacidn estadistica sobre
la experiencia mundial en trasplante pulmonar, la
experiencia del Hospital Privado en evaluacion de
pacientes para trasplante pulmonar y las alternativas
posibles para la atenuacion del problema de la esca-
sez de donantes.

SUMMARY

Statistical information refered to the world
experience on lung transplantation is considered,
The experience of the Hospital Privado Lung Trans-
plant Program on evaluation of candidates for lung
transplantation is also mentioned along with alterna-
tives for the amelioration of the problem of shorta-
ge of donors.

I Jefe de Iz Seccion Cirugia de Torax,

Dr. Ricarde Navarro '
Seccion Cirugia de Tdrax. Hospital Privade

INTRODUCCION

En Mayo de 1996, luego de 20 meses en lis-
ta de espera, la Sra. M.A, recibid su trasplante pul-
monar unilateral en el Hospital Privado.

Afectada de enfisema difuso relacionado al
hdbito de fumar, la paciente habia recorrido toda la
historia natural de esta enfermedad con el deterioro
progresivo de la funcion acompariado de episodios
agudos de descompensacion. Se encontraba interna-
da en recuperacién de uno de ellos luego de ser tra-
tada con asistencia respiratoria no invasiva, cuando
aparecié un donante compatible,

Quince meses después, M.A. cursa una vi-
da normal, reasumid sus tareas de ama de casa y s6-
lo recibe dosis bajas de inmunosupresores.

Aunque el pulmonar es uno de los trasplan-
tes de drganos sélidos de mas reciente aplicacién
clinica con una experiencia mundial de alrededor de
6000 pacientes, este resultado exitoso tiene lugar en
la mayoria de los trasplantados.

Pero desgraciadamente ocurren en trasplan-
tologia pulmonar sitwaciones como la de R.O., va-
16n de 50 afios de edad afectado de silicosis pulmo-
nar. Con una evolucidn de su enfermedad de mas de
diez afios, ingresé en lista de espera en Agosto de
1995. Su insuficiencia respiratoria sigui el curso
inexorable pero durante el largo periodo a la espera
de donante tuvo un severo deterioro de su estado ge-
neral falleciendo en caquexia luego de 18 meses en
lista de espera sin haber encontrado un donante ade-
cnado.

La identificacién de la trasplantologia co-
mo una practica compleja y de elevadisimo costo
mueve razonablemente a considerar su verdadera
utilidad y su futuro ante ejemplos tan dispares. Da-
tos recientes del registro de la Sociedad Internacio-
nal de Trasplante Cardiaco y Pulmonar " proveen
informacién itil para esa consideracion.

En el andlisis de algo mas de 6.500 casos
trasplandos desde comienzos de la década del ‘80
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hasta la fecha, se muestra que en los dltimos tres
afios se han realizado a un ritmo de 650 trasplantes
anuales con una actividad mucho més intensa en
E.E.UU. que en el resto del mundo.

La indicacién principal es el enfisema que
ocupa mds de la mitad de los trasplantados seguida
de la fibrosis pulmonar idopatica con alrededor del
20 %. La hipertensién pulmonar primaria es la indi-
cacion para el 10 % de los trasplantados y el resto
esta constituido por patologias diversas, Para los ca-
sos de enfermedad séptica pulmonar que requieren
trasplante bilateral la principal indicacién es la fi-
brosis quistica y excepcionalmente bronquiectasias
en estadio terminal.

La sobrevida general a 5 afios es ligeramen-
te inferior al 60 % con una sobrevida media postras-
plante de 3.9 afios annque deben identificarse dife-
rencias marcadas en relacion a la patologia que mo-
tivé el trasplante.

Existe diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la sobrevida de pacientes trasplantados por
enfisema respecto a los trasplantados por hiperten-
si0n pulmonar primaria. A dos afios, la superviven-
cia de estos ultimos es 20 % inferior a la de los tras-
plantados por enfisema.

Las causas principales de muerte en el pos-
toperatorio inmediato son la falla primaria del injer-
to y la infeccién, y durante el primer afio, la infec-
cion y el rechazo. La bronquiolitis obliterante, neu-
mopatia obstructiva que en el trasplando pulmonar
y cardiopulmonar es considerada una forma de re-
chazo crénico, es la causa principal de mortalidad
alejada y el motivo de que las curvas de sobrevida
muestren una declinacién continva ain después de
los ¢cinco afios.

La utilidad del trasplante pulmonar como
terapéutica definitiva se evidencia en el hecho de
que aproximadamente un tercio de los trasplantados
han reasumido en forma total o parcial la actividad
laboral que tenian previo al trasplante.

EL PROBLEMA DE LA ESCASA DONACION
La principal dificultad actval para la practi-
ca del trasplante pulmonar lo constituye la escasa

disponibilidad de donantes. Ello trae aparejados no
solo el aumento de pacientes en lista de espera y el
fallecimiento de los mismos en una proporcién de
entre el 30 y el 50 %, sino que impide 1a adquisicion
de experiencia y el desarrollo de investigacién clini-
ca. En EE.UU. el promedio actual de permanencia
de pacientes en lista de espera es ya de dos afios y
en nuestro pais probablemente sea aiin superior.

Las razones médicas que explican esta si-
tuacién son conocidas. A las necesidades particula-
res del receptor se agregan en el caso del pulmon los
efectos deletereos que ejercen el trauma tordcico, la
broncoaspiracién, la infeccién asociada a la asisten-
cia respiratoria mecanica y la sobrecarga hidrica. Es
conocido que de cada 5 6 6 donantes ttiles de cora-
zon sdlo uno tendrd ademds pulmones adecuados
para trasplante,

El Programa de Trasplante Pulmonar del
Hospital Privado no ha escapado a esta dificultad
conocida en el mundo y por diversos factores espe-
cialmente grave, en nuestro pais.

Aunque de formactén relativamente recien-
te nuestro programa ha considerado para trasplante
35 pacientes. Como ocurre con frecuencia muchos
fueron desestimados previo a la evaluacion, algunos
por contraindicaciones absolutas (la principal de
ellas: edad superior a los 60 afios), otros por diag-
nOsticos erréneos y un caso por negativa del pacien-
te.

Fueron sometidos a evaluacién pretrasplan-
te 12 pacientes de los cuales 4 no ingresaron en lis-
ta de espera: indicacién de neumonectomia (1), fal-
ta de soporte familiar (1), perdidos en el segnimien-
to. “De los 8 pacientes ingresados en lista de espe-
ra fallecieron tres (37.5 %), con una permanencia
promedio de 10 meses.

En el andlisis de las patologias causales de
insuficiencia respiratoria que motivaron la conside-
racion para trasplante, es de destacar la elevada pro-
porcion de enfermedad séptica pulmonar particular-
mente bronquiectasias (14 %). Este dato no aparece
en publicaciones internacionales y probablemente
sea evidencia de falencias en atencién médica que
determina una mayor incidencia de esta patologia o
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bien un cuidado deficiente que condiciona su evolu-
cidn a la cronicidad e insuficiencia respiratoria.

El asistir pacientes en lista de espera para
trasplante es una actividad médica particularmente
dificil. A los efectos relacionados especificamente
con la disfuncion del 6rgano que en el caso del pul-
man son la disnea continua con exacerbaciones v las
infecciones, se agrega la atencidn del estado general
del enfermo, de su nutricién y muy especialmente
de su estado animico.

Es facil imaginar por qué estos enfermos
entran en periodos depresivos al percibir su deterio-
ro fisico y la prolongacién del tiempo en lista de es-
pera. a lo que se agrega no infrecuentemente una
sensacion de culpa por hallarse a la espera de] falle-
cimiento de una persona de la cual obtener el érga-
No necesario.

¢ Cudles son las alternativas para que la fal-

ta de donacién de 6rganos deje de ser un obstaculo
para la practica del trasplante pulmonar?
Sin dudas una de ellas es el xenotrasplante, esto es,
la utilizacién de pulmones de algin animal. La dis-
ponibilidad de esta prictica depende del desarrollo
de la inmunologia aplicada al trasplante de érganos
y se requerirdn seguramente todavia varios afios de
investigacion,

El uso de pulmones de donantes cadavéri-
cos con paro cardiocirculatorio parece dar resulta-
dos satisfactorios en el campo experimental pero no
se encuentra aun en aplicacion clinica. De aplicarse,
exigird cambios en el manejo del donante y en el
procedimiento de ablacidn e implante.

La utilizacién de donantes vivos si es una
realidad clinica con resultados iniciales satisfacto-
rios. A comienzos del corriente afio fue presentada
en el congreso de la Sociedad de Cirnjanos Toréci-
cos de EE.UU. una serie de 38 pacientes con tras-
plantes de 1ébulos pulmonares con excelente evolu-
cién, El unico limite parece estar dado por la impo-
sibilidad de trasplantar lébulos que reemplacen la
funcion de un pulmén de tamafio adulto.

Finalmente, la alternativa mas préxima pe-
ro quizd la mas dificil es aumentar la donacién de
organos. A pesar de la existencia de entidades ofi-

ciales creadas para esa tarea especifica, la donacién
de organos es insuficiente en nuestro pais y estd
muy por debajo de los niveles internacionales. Estas
entidades ofictales continuan en deuda con la socie-
dad toda y con los pacientes en lista de espera res-
pecto a brindarles dos elementos basicos:

1. Sefiales claras de que la trasplantologia
es una actividad médica atil, enmarcada en stan-
dards internacionales conocidos y con sus aspectos
legales y éticos controlados.

2. Informacién continuada y en lenguaje
adecnado referente a todos los aspectos que concier-
nen a la muerte cerebral y a los procedimientos de
ablacién e implante.
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Es prefertble salvar la vida de una persana
astes que asistir a la swerte desdos.”

Wada-Japdn (En: Tkeda)
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UTILIDAD DE LA REACCION EN CADENA DE LA
POLIMERASA (PCR% EN EL MONITOREO DE INFECCION

POR CITOMEGALOV

RUS HUMANOQO (CMYV) EN EL PERIODO

INMEDIATO POST TRASPLANTE RENAL.

RESUMEN

En trasplante renal (Tx) la infeccién
asintomatica por CMV ha sido demostrada en
60 a 80 % de los pacientes (ptes) y la infeccién
sintomdtica aumenta su morbi-mortalidad. Se
investigd en forma prospectiva la viremia por
CMYV en linfocitos de sangre periférica (PBL)
por la técnica de PCR en el periodo inmediato
post-trasplante y los hallazgos fueron relacio-
nados con otros parametros de laboratorio y
clinicos. Fueron estudiados semanalmente 51
ptes con ftrasplante renal, no seleccionados,
desde el dia cero a la cuarta semana posi-tras-
plante y en caso de reinternacion. Todos los pa-
cientes recibieron inmunosupresion con esque-
ma triple. Los hallazgos sugieren: " La detec-
cién de ADN de CMV en PBL al tiempo del Tx
es elevada y sin asociacion clinica.. ® Ningin
pte con PCR negativa pre Tx desarrollé enfer-
medad por CMV post Tx. ©) La IgM anti CMV
seria de poca utilidad en la reactivacién de en-
fermedad por CMV en ptes Tx renales. ** La
presentacion de enfermedad por CMV antes
del primer mes post Tx podria asociarse a mal
prondstico. ® La simple deteccién de ADN-
CMYV en PBL en el periodo post Tx renal in-
mediato no seria la técnica adecuada para el
diagnéstico de enfermedad por CMV,

Palabras clave: Trasplante renal - Citomegalo-
virus - Reaccién en cadena de la polimetrasa.

I - Jefa de Departamento de Laboratorios - Hospital Privado

2 y 3 - Bioguimicas Adjuntas de Histocompatibilidad -
Hospital Privade

4 - Jefe del Servicie de Histocompatibilidad - Hospital Privado,

5 - Jefe del Servicio de Nefrologia - Hospital Privado.

6 - Jefa del Programa de Trasplante Renal - Hospiral Privado.

Dra. Teresita de Alvarellos ™ - Bioqg. Valeria Mas * -
Bicq. Susana Albano ® - Dr. Constancio Giraudo * -
Dr. Pablo Massari ™ - Dra. Graciela de Bocceardo *
Laboratorio de Histocompatibilidad e Inmuncgenética.
Hospital Privado.

SUMMARY

Asymptomatic CMV infection has
been demonstrated in 60 % to 80 % of renal
transplant and the symptomatic infection has
been correlated with increased morbidity and
mortality. Several new techniques have been
developed for early detection of CMV. We ha-
ve prospectively search for CMV viremia in
peripheral blood lymphocytes (PBL) by the
polymerase chain reaction technique (PCR), in
the early post transplant periodo and tried to
correlate it with other clinical and laboratory
parameters. Fifty one consecutive non selected
renal allograft recipients, were studied at
weekly intervals form day O up to 4 weeks. Tn-
ple immunosupression was the standard treat-
ment.
The findings suggest: a) Detection of CMV
DNA by PCR from PBL had a high positivety
at transplant time without clinical implica-
nons. b) May be a relationship between repli-
cation of CMV and T cell activation which is
suggested by higher SB in CMV DNA positive
patient in the absence of clinical rejection. ¢)
Detection of CMV DNA by PCR techniques in
PBL in Early Renal post transplant does not
seem to be a useful technique for and accurate
diagnosis of CMYV disease.

Key words: Renal transplantation - Cytomega-
lovirus
Polymerase Chain Reaction.
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INTRODUCCION

El virus citomegalovirus (CMV) esta
ampliamente distribuido en humanos (Gol and
Nankervis, 1989). Sin embargo, la mayoria de
los individuos padecen la infeccidn de manera
asintomadtica. Los pacientes inmunosuprimi-
dos, contrariamente, pueden presentar clinica
severa e incluso a veces ésta puede ser fatal
I

La infeccion por CMV ha sido demos-
trada en el 60-80 % de pacientes trasplantados
renales y la infeccién asintomdtica ha sido aso-
ciada con incremento de la morbimortalidad.
Con el advenimiento de nuevos agentes tera-
péuticos para el tratamiento, se han desarrolla-
do técnicas diagnésticas rédpidas y mds sensi-
bles. ©*” Las técnicas de cultivo rapido poseen
menor sensibilidad comparadas con el cultivo
stdndar de muestras sanguineas (Gleaves et al,
1985). La deteccion de antigenos virales usan-
do enzimoinmunoensayos son poco sensibles y
la técnica tiene muchos interferentes (Griffiths,
1989).

La deteccién de ADN por hibridizacion
usando sondas especificas es sensible sola-
mente en células con un alto nimero de copias
de CMV (Augustin et al, 1987). La amplifica-
cién enzimdtica de ADN usando la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) ha mostrado
ser una nueva alternativa en el diagndstico de
CMV 56,7, SJ'

PCR es un método de amplificacién
enzimatica “in vitro” de una regién de ADN de
secuencia conocida mediante repetidos ciclos
de denaturalizaciéon del ADN, unién de los oli-
gonucleétidos especificos que delimitan la re-
gién a amplificar y extension polimerasa de-
pendiente del segmento de interés. (Mullis and
Fallona, 1987) Después de cada ciclo de exten-
sidn y nueva desnaturalizacidén los productos
de PCR sirven de molde para una nueva ampli-
ficacién.

La deteccion del producto amplificado
{amplicén) puede ser realizado por diferentes
técnicas. La mds usada es la visualizacién en
gel de agarosa tefiido con bromuro de etidio y
expuesto a luz ultravioleta.

Nosotros hemos investigado en forma
prospectiva la viremia por CMV en linfocitos
de sangre periférica usando PCR en el periodo
inmediato post trasplante. Nuestro objetivo fue
valorar la utilidad de PCR cualitativa en el
diagnéstico de infeccién por CMV en el perio-
do inmediato post trasplante renal.

MATERIAL Y METODOS

Se monitorearon 51 pacientes recepto-
res de trasplante renal no seleccionados, sema-
nalmente, desde el dia cero hasta el mes post
trasplante. Todos los pacientes recibieron in-
munosupresioén con esquema triple. Los anti-
cuerpos IgG e IgM fueron investigados en el
momento pre trasplante en donantes y recepto-
res.

Se consideré enfermedad por CMV
cuando el paciente presenté fiebre (>38° C du-
rante dos dias consecutivos), leucopenia, alte-
racion en las enzimas hepdticas y dafio histols-
gico compatible con CMV. Todos los pacientes
que desarrollaron enfermedad fueron tratados
con ganciclovir.

El monitoreo inmunolégico se realizé
con la técnica de blastogénesis espontanea
(BE) y PCR fueron realizados desde el dia ce-
ro y semanalmente hasta el momento del alta y
en caso de reinternacién. Se analizaron facto-
res de riesgo tales como nimero de transfusio-
nes, numero de trasplantes previos, serologia
pre trasplante de donante y receptor y tiempo
en didlisis. Se valoraron datos clinicos y pard-
metros bioquimicos: nimero de plaquetas, ni-
mero de glébulos blancos, enzimas hepiticas,
fiebre, hipoxemia, etc.
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Parametro

n porcentaje

IgM
leucopenia
fiebre
blastogénesis
espontanea

3/5
4/5
4/5

60%
80%
80%

3/5 60%

Tabla 1: Pardametros clinicos en pacientes con enfermedad por CMV

Extraccion de ADN:

Células de sangre periférica: los lin-
focitos de sangre periférica estéril anticoagula-
da con EDTA fueron separados usando Ficoll-
Hypaque. Luego de ser llevados a una concen-
tracion de un millén de células por mililitro, el
ADN fue extraido mediante lisis alcalina y se
us6 5 ul en la reaccion de PCR,

Plasma: 400 ul de plasma de sangre
periférica anticoagulada con EDTA fueron
centrifugados a 14.000 rpm durante 15 minu-
tos. El sobrenadante fue descartado y el pellet
lavado en solucién fisioldgica. Luego el pellet
fue resuspendido en 200 ul de buffer 10X de
PCR con 0,1 % de NONIDET P40 y calentado
a 100¢ C durante 10 minutos.

Reaccion de PCR: los oligonucledti-
dos usados fueron sintetizados por Cyber-Cyn
{Lenni P.A). Las secuencias utilizadas fueron
complementarias a una regién del cuarto exén
del gen inmediato temprano del citomegalovi-
rus humano. Se utilizaron 32 ciclos formados
por un minuto a 95° C, 3 minutos a 635 °C. El
producto amplificado fue visualizado en gel de

agarosa al 2 % con (.5 ug/ml de bromuro de
etidio. ,

La banda esperada fue de 137 pb. Por
cada reaccion se utilizé control positivo (ADN
de CMYV extraido de cultivo viral), control ne-
gativo (ADN de placenta humana) y blanco de
reaccion. p

Analisis de sensibilidad: la sensibili-
dad de la técnica fue valorada usando un con-
trol positivo de ADN de concentracién conoci-
da realizando diluciones seriadas en factor de
diez.

Blastogénesis espontanea: Linfocitos
de sangre periférica a una concentracion de un
millén de células por mililitro fueron resuspen-
didos en medio de cultivo RPMI, 20 % de sue-
ro bovino fetal y enriquecido con aminodcidos
y vitaminas, y cultivados en presencia de 1 uC
de timidina tritiada durante 24 hs a 372 C, 5 %
de CO2. Las cuentas fueron leidas en contador
de centelleo beta y los resultados expresados
en cuentas por minuto (cpm).

Grupo control negativo: se monito-
rearon 10 pacientes no trasplantados, con sero-
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logia positiva para CMV.

Grupo control inmunosu-
primido: 10 pacientes con lupus
eritematoso sistémico (LES) con se-
rologia positiva para CMV.

RESULTADOS

La serologia pre trasplante
mostré 92.1 % de receptores positi-
vos para CMV y 29.4 % de donan-
tes. De los 51 pacientes que fueron
estudiados con PCR en el pre tras-
plante, 23 (47.1 % - Grupo I) pre-
sentaron resultados positivos, mien-
tras que los 28 restantes (54.9 % -
Grupo II) fueron negativos, De los
pacientes del grupo I, 16/23 (69.6
%) mantuvieron su positividad a lo
largo del monitoreo, presentando sindrome
CMYV dos pacientes antes del mes post tras-
plante y uno dentro de los tres meses post tras-
plante. Los tres pacientes tuvieron mala evolu-
cién. Los mismos, presentaron compromiso
pulmonar con muestras de lavado broncoal-
veolar positivas para CMV mediante PCR. Co-
mo hallazgo post mortem se observaron lesio-
nes histolégicas prominentes compatibles con
CMYV en pulmén.

De los 7/23 pacientes (30.4 %) pertene-
cientes al mismo grupo que en el post trasplan-
te inmediato tuvieron PCR negativo, 2 pacien-
tes presentaron CMV después del primer mes
post trasplante, positivizando PCR en ese mo-
mento. Los pacientes fueron tratados y tuvie-
ron buena evolucién.

Los pacientes que presentaron sindro-
me CMV (5/51-9.8 %) eran seropositivos al
momento de la infeccidn y los valores de blas-
togénesis espontanea (BE) fueron elevados sin
asociacién a episodios de rechazo. (tabla 1)

De los 28/51 pacientes (54,9 %) que
presentaron PCR negativa en el pre trasplante,
12 (42,8 %) se mantuvieron negativos durante

Fig. 1. Curva de sensibilidad (10 copias) de la reaccion PCR para
CMV usnado ADN de CMV extraido de cultivo viral.

todo el monitoreo, mientras que 16 (57.2 %)
alternaron con resultados positivos. En este dl-
timo grupo 11/16 pacientes tuvieron otras
complicaciones: 5 pacientes presentaron PCR
positiva para virus de la hepatitis C (VHQO), 5
infecciones urinarias y uno, neumonitis por hi-
persensibilidad a drogas. No hubo diferencias
entre los grupos en el tiempo en diélisis, nime-
ro de transfusiones, elevacioén de enzimas he-
paticas, episodios de rechazo de alta. El andli-
sis de BE no mostré diferencias entre grupos.
El monitoreo de CMV en plasma ha incluido
20 pacientes, pero sdlo observamos positividad
en uno que presentd sindrome CMYV. En el gru-
po control inmunosuprimido (pacientes con
LES) el hallazgo de presencia de ADN de
CMYV fue elevado (82 %) sin asociacién a cli-
nica.

DISCUSION

En la mayoria de los estudios publica-
dos en trasplantados renales, linfocitos de san-
gre periférica han sido usados como sustrato
para la reaccion de PCR. Esta reaccién en este
material es claramente mds sensible (10 copias
virales) que el cultivo para la deteccién de
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CMYV. Como consecuencia de esta elevada sen-
sibilidad un resultado positivo puede predecir
la clinica hasta en 3 semanas. Esto lleva a que
la técnica posea un valor predictivo negativo
del 100 % “°7. Pero al observar muchos pa-
cientes que mostraron resultados positivos y
nunca tuvieron sindrome CMV, creemos que
en este grupo de pacientes, en los cuales proba-
blemente existan periodos replicativos virales
sin asociacion a enfermedad, la PCR cualitati-
va para CMV es de escasa utilidad. ®

Plasma y suero han sido también usa-
dos para la PCR. En éstos casos, un resultado
positivo seria representativo de viremia y ten-
dria mayor asociacién con la clinica del pa-
ciente,

La elevacion de IgM generalmente es
tardia con respecto a los sintomas y la mayoria
de los pacientes inmunosuprimidos no la pro-
ducen en la reactivacién de la enfermedad. La
asociacién de infeccién por CMV con infec-
ci6n bacteriana ® ha sido observada por otros,
aunque el mecanismo permanece auin descono-
cido.

Nosotros observamos positividad de
PCR en pacientes que presentaron infecciones
bacterianas y de otros virus, sin manifestar en-
fermedad por CMV. Ante una infeccién que es
tan frecuente y de gran impacto en la morbi-
mortalidad de este grupo de pacientes, creemos
que se deben desarrollar otras té¢cnicas molecu-
lares tales como PCR cuantitativa {10, 11, 12)
para poder discriminar entre pacientes que de-
sarrollaran enfermedad de los que no la desa-
rrollardn a pesar de tener ambos grupos ADN
de CMYV en circulacién.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO-DE LAS COMUNICACIONES
INTERAURICULARES (CIA) EN ADULTOS

RESUMEN

Entre enero de 1981 a diciembre de 1996,
se efectuaron correcciones quirtrgicas de CIA en 29
pacientes. La edad media fue de 34 afios (rango 16-
59). El diagnostico se realizé con ecocardiografia en
el 80 % y estudios hemodindmicos en el 94 %. Hi-
pertensién pulmonar se detecté en el 37 %. Se de-
tectaron las sigwientes otras patologias: estenosis
pulmonar en 2 enfermos (7 %), enfermedad corona-
ria en otros dos (7 %) y drenaje venoso andmalo
pulmonar también en 2 oportunidades (7 %). La re-
paracién consistié en ¢l cierre directo del defecto
(89,7 %) y solamente en 3 pacientes, ¢l cierre fue
con parche de pericardio. No hubo mortalidad ope-
ratoria. Un paciente presentd un accidente cerebro
vascular leve que revirtié totalmente. El 76 % fue
dado de alta en los primeros 5 dias. En 24 (82,7 %)
se realizo seguimiento de 45 meses de promedio. Se
encontraron 22 asintomaticos, una CIA recurrente y
otro presentaba fibrilacidn auricular con severa hi-
pertensién pulmonar sin recidiva del defecto atrial.

Palabras clave: Comunicacion interauricular - Ciru-
gia cardiaca.

SUMMARY

Between January 1981 to Dicember 1996, a
serie of 29 patients had surgical correction of atrial
septal deffect. Average age: 34 years old (range 16-
59). In 80 % of the patients ecocardiography was
used for diagnosis and 94 % had hemodynamic
study. Pulmonary hypertension was found in 37 %
and other associated diseases as: pulmonary steno-
sis 2(7 %), coronary disease 2 (7 %) and pulmonary
anomalous venus drenaje 2 (7 %) were found. The
direct closure was the technic applied in 89.7 %; and
a pericardial graft was used only in three patients.
No surgical mortality in this serie. Une patient had a
light cerebro-vascular accident with complete recu-
peration. Seventy five % were discharged before 5
days post operative. Follow up of 45 months was
posible in 24 (82,7 %) patients. Twenty two were a
symtomatic. One recurred and other had atrial fibri-
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lation with severe pulmonary hypertension with no
recurrence of the atrial defect.

Key words: Atnal septal deftect - Cardiac surgery

INTRODUCCION

La incidencia de cardiopatias congénitas es
de 8 cada mil nacidos vivos. En EE.UU. se estima
que nacen 25.000 con cardiopatias congénitas anua-
les de las cuales €l 85 % llegan a la edad adulta. Por
otro lado habria entre 500.000 a 600.000 adultos
con cardiopatias congénitas,

La anomalia congénita mas comiin en los
adultos es la aorta bicuspide seguida por los defec-
tos interauriculares aislados y dentro de estos los de
tipo ostium secundum,

Maurice Campbell publicé en 1957 un re-
porte cldsico de la sobrevida de pacientes con CIA
no operados que mostraba que 2/3 de los pacientes
llegaba a la edad de 30 afios pero 2/3 no sobrepasa-
ba los 50 afios y el 90 % estaba muerto a los 60.

Publicaciones actuales plantean controver-
sias sobre este hecho dando mejor sobrevida a los
pacientes no sometidos a cirugia.

MATERIAL Y METODO

Se analizan restrospectivamente las comu-
nicaciones interauricniares operadas en ésta Institu-
cién desde enero del *81 a diciembre del 96°. Se re-
visaron 29 pacientes que recibieron cirugia por de-
fectos auriculares aislados o asociados a otras car-
diopatias. La edad media fue de 34 afios, con rango
entre 16 y 59 afios. Veintidds (76 %) eran mujeres y
7 (24 %) eran varones. Un 76 % de los pacientes
presentaron sintomatologia. La edad promedio de
inicio de ésta fue de 28 afios, con rangode 1239
afios, que motivaron la consulta clinica. Estos fue-
ron

EXFERIENCIA MEDICA 109



¢ Disnea: 428 %
+ Palpitaciones: 357 %
+ Dolor toracico: 221 %
* Arritmias: 17,8 %
¢ Mareos: 10,7 %
¢ Lipotimia: 7%
+ Disnea paroxistica

nocturma 7%

En el electrocardiograma se encontrg.

* Bioqueo completo rama derecha; 51,7 %
* Trastornos difusos de la repolarizacion

ventricular 14 %
* Bloqueo A-V de primer grado: 10,3 %
* Hemibloguec anterior izquierdo: 7.8 %
s Bloqueo trifascicular: 3.4 %

El diagnéstico se realizé por ecocardiogra-
ma en un 80 % donde se evidencid ademas:
¢ Agrandamiento en el ventriculo

derecho: 357 %
* Movimiento paradojal del septum: 18,2 %
¢ Agrandamiento de la auricula derecha: 18,8 %
* Agrandamiento de la auricula

izquierda: 14,8 %
¢ Insuficiencia tricuspidea: 7%

Se realizd angiografia en el 94 % de los pa-
clentes que mostré ademas:

¢ Hipertensién pulmonar: 379 %
A} Leve: 241 %
B) Moderada: 13,8 %
* Prolapso de valvula mitral
leve: 32,2 %
* Estenosis pulmonar: 10,3 %
* Drenaje venoso andmalo
parcial: 6.8 %
¢ Enfermedad coronaria: 6.8 %

El1 28 % de los pacientes fumaba, y el 17 %
era medicado por hipertensién arterial. En la opera-
cién se encontraron 27 (93.2 %} con defecto interau-
ricular tipo ostium secundum y 2 (6.8 %) tipo seno
VENoso.

Se realizaron ademds dos valvuloplastias
pulmonares, dos revascularizaciones coronarias y
una correccion de un drenaje venoso anémalo par-
cial supracardiaco. En el otro la anomalia no fue po-

sible corregirla por ser una vena pulmonar superior
derecha lobar que desembocaba en la vena innomi-
nada.

Se realizo cierre directo en 26 casos (89,7
%) y con parche de pericardio en 3 (10,3 %).

El tiempo de circulacidn extracorpdrea
(CEC) fue de un promedio de 38’ con un rango de
12" a 140". Teniendo un tiempo de CEC de menos de
30’ en un 23,6 %.

Se extubaron en la sala de operaciones el
38,6 % de los enfermos y antes de las primeras 6 hs.
25 % mds. Un 79,5 % de ellos permanecié menos de
dos dias en unidad coronaria y un 76 % del total fue
dado de alta antes de los primeros cinco dias del
postoperatorio.

En seis enfermos se registraron arritmias
que revirtieron con tratamiento farmacolégico, Es-
tas fueron:

* Fibrilacién auricular: 3
¢ Taquicardia ventricular: 1
* Flutter auricular: 1
* Taquicardia supraventricular

paraxistica: 1

Un paciente tuvo un accidente cerebrovas-
cular menor postCEC con hemianopsia derecha.

El seguimiento se logré en 24 pacientes
(82,7 %) con una media de 45 meses. La mejoria
objetiva se observé en 22 de ellos. Un paciente con
fibrilacién auricular crénica en el postoperatorio
alejado € hipertensién pulmonar severa sin recidiva
del defecto atrial y 1 paciente en el que se detectd
una CIA recurrente que rehusé una reoperacion.

DISCUSION

El tratamiento quirirgico de los defectos
atriales en adultos fue discutido en los iiltimos tiem-
pos por Shah y colaboradores ® si se lo compara con
el tratamiento médico.

Hay multiples estudios que analizan la efi-
cacia, la baja mortalidad, la prevencién de patolo-
gias concomitantes de la CIA crénica y la restitu-
¢ion total a una vida normal postoperatoria, ¢ © (9
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El primer informe sistematico sobre CIA
fue realizado en 1934 por Roessler donde se anali-
zaron 64 pacientes postmortem. "V El promedio de
edad de muerte fue de 36 afios y se dieron por falla
cardiaca a menudo asociadas con fibrilacién aoricu-
lar. La primera descripcion sobre 1a historia natural
de la comunicacién interavricular fue hecha por
Campbell, ya citada. El, ademads, calculé la mortali-
dad por décadas y ésta es del 0 a 6 % anual, entre la
primera y segunda década, del 3 a 6 % anual en la
cuarta década, y mds del 9 % anual posterior a la
sexta década.

La presencia de hipertensién pulmonar es
rara en pacientes jévenes, pero se incrementa con la
edad. El 30 % de los pacientes, mas alld de la quin-
ta década tiene presion sistélica pulmonar mayor de
50 mm Hg. De estos el 40 % de las comunicaciones
interauriculares murieron en la quinta década. El 90
% de los que sobrevivieron a la sexta década estin
severamente limitados por episodios de fibrilacién
auricular, bronquitis recurrentes o infartos pulmona-
Ies. 12

El deterioro sintomatico se atribuye al ta-
mafio del defecto. La hipertensién pulmonar esta
condicionada ademas a la reactividad del arbol pul-
monar, a la presencia de fibrilacién auricular, a la hi-
pertension arterial, a infecciones pulmonares recu-
rrentes, a la menor complacencia del ventriculo de-
recho o a la presencia de trombos en la auricula iz-
quierda.

Herbert y col. probaron un beneficio a los
cuatro meses en la tolerancia al ejercicio posterior al
cierre quirdrgico, con restitucion total a los diez
afios de la cirugfa. '

El tratamiento quirdrgico de los defectos
atriales previene todos los cambios o los retrograda.

Nuestra experiencia es concordante con la
literatura: hubo preminentemente mujeres con un 93
% de defectos atriales tipo ostium secundum, con
buena evolucion postoperatoria inmediata, con
tiempo de circulacion extracorpérea cortos, con ex-
tubacién en quiréfano en un 58.6 % y un 76 % de
los pacientes permanecieron internados menos de 5

dias.

Se logré un buen status performance a lo
largo de 45 meses libres de sintomatologia en 22 pa-
cientes, lo que hace de este procedimiento quirdrgi-
co, un método seguro y eficaz que debe ser ofrecido
a cada paciente con defecto atrial, no importando su
edad.

Las nuevas técnicas de abordaje por minito-
racotomia agregaron mayores beneficios a los cita-
das como menos dolor, menos tiempo de interna-
ci16n y mayor estética.

Kostantinides y col. concluyd ** que el cie-
1re quirdrgico tiene una tasa de sobrevida a los 10
anos de un 95 % contra un 84 % con tratamiento
médico y previene la progresion en ¢l deterioro fun-
cional, pero no se observan cambios en la aparicion
de arritmias atriales, como en la reduccion de las
complicaciones tromboembdlicas.

CONCLUSION

El cierre quirurgico de los defectos septales
aislados o asociados a otras cardiopatias congénitas
o adquiridas ha demostrado ser un procedimiento
seguro y de baja morbimortalidad.

El hallazgo de comunicacién interauricular
en pacientes adultos plantea siempre ¢l tratamiento
quirdrgico para evitar las complicaciones posibles
de la sobrecarga crénica del corazén derecho,
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TUMORES “DE NOVO” EN PACIENTES

CON TRASPLANTE HEPATICO

RESUMEN

En nuestra serie de 439 pacientes sometidos
a Trasplante Hepatico Ortotdpico (THO)Y 19 (4,3 %),
desarrollaron “tumores de Novo™: 8 linfomas, § car-
cinomas viscerales (2 de eséfago, 2 de pulmén, 2 de
rifion, 1 de laringe y 1 de piso de boca), 2 sarcomas
{1 sarcoma de Kaposi de injerto hepatico y 1 cordo-
ma) y 1 céncer de piel.

La sobrevida actuarial a | y 4 afios posterior
al THO para estos 19 pacientes fue de 51 % y 36 %
respectivamente. Nueve pacientes estan vivos en la
actualidad, 3 de elios con enfermedad tumoral.

Palabras clave: Tumores “de novo” y trasplante he-
patico.

SUMMARY

Nineteen out of 439 patients (4.3 %) in our
series of orthotopic liver transplantations (OLT) de-
veloped a “de nove” cancer in the follow-up: (8)
lymphomas; (8) visceral carcinoma; (2 esophagus,
2 lung, 2 kidney, 1 laryng, 1 floor of the mouth); (2)
sarcoma (1 Kaposi’s sarcoma in the graft and 1
Chordoma) and 1 skin cancer.

The actuarial survival rate at 1 and 4 years
post-OLT for the nineteen patients was 51 % and 36
%, respectively.

Nine out of 19 are alive (three tumoral disease).

Key words: “De nove” tumors - Liver transplanta-
tion.
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INTRODUCCION

El trasplante de érganos sélidos requiere
tratamiento inmunosupresor prolongado, necesitan-
do en sitnaciones como el rechazo agudo, inmuno-
supresién adicional (esteroides, OKT 3). Esta supre-
8i6n inmunoldgica y la presencia de virus oncogéni-
cos tales como el de Epstein Barr (VEB), hepatitis
B (VHB), hepatitis C (VHC), predispone al pacien-
te trasplantado a un elevado riesgo de desarrollar tu-
mores de novo (100 veces més riesgo que la pobla-
cién general),

El pronéstico varia dependiendo del tipo de
tumor, aunque es ampliamente aceptado que estos
tipos de tumores son mds agresivos comparados con
los vistos en la poblacién general.

MATERIAL Y METODOS

Se analiza retrospectivamente la incidencia
de tumores de novo en 439 pacientes con 515 THO
realizados desde 1986 hasta Enero de 1997,

El régimen de inmunosupresién se basé en
Ciclosporina A (CsA), Esteroides y Azatioprina. Re-
cientemente hemos iniciado un protocolo prospecti-
vo randomizado de CsA vs Tacrolimus (FK506).
Luego del tercer mes la inmunosupresion consistié
en bajas dosis de CsA (para alcanzar un nivel por
debajo de 150 ng/ml - RIA monoclonal) y esteroides
(Metilprednisolona 0.1 mg/kgfdia). El tratamiento
inicial de los episodios de Rechazo Agudo (Celular)
se realizé en bolos de esteroides, agregando OKT 3
(IgG2 anti CD3 de linfocitos T maduros) en aque-
llos episodios cértico resistentes.

Se realizé seguimiento ambulatorio perid-
dico, incluyendo examen fisico, hemograma, bio-
quimica hepdtica, dosaje sérico de drogas inmuno-
supresoras y otros estudios que fueron considerados
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necesarios en relacién a los sintomas y signos refe-
ridos por los pacientes (Rx de térax, ecografia,
TAC, biopsia hepitica, etc.) No realizamos scree-
ning para cancer en nuestros pacientes trasplanta-
dos.

RESULTADOS
De los 439 pacientes trasplantados, 19 (4,3
%) presentaron tumores de novo. 17 (89,5 %) fue-
ron hombres y 2 mujeres, con una edad media de 42
anos (range 12-39). La etiologia de la enfermedad
hepdtica que llevé al trasplante fue alcohdlica en 8
pacientes, viral en 7, antoinmune en 1, cirrosis biliar
primaria en 1 y fallo hepatico fulminante en 1.
Estos tumores de novo fueron divididos en:
I. Linfomas: 8 linfomas Hodgkin derivados de
células B. El intervalo de tiempo entre el THO
y el diagndstico promedid en 19,5 meses (ran-
2o 3-76 meses). Hubo una enfermedad linfo-
proliferativa policlonal, un linfoma de Burkitt,
uno linfobldstico, uno inmunoblastico, dos a
células grandes y un linfoma pulmonar a célu-
las B.

Todos los pacientes fueron tratados
con suspension de la inmunosupresién y todos
menos uno con quimioterapia especifica. Se
obtuvo remision total o parcial en 6 de 7 pa-
cientes, estando el restante bajo tratamiento en
la actualidad.

Fig. 1: Linfoma inmunoblastico retroperitoneal en un paciente
de 59 afios - 28 meses después de THO.

De estos 8 enfermos 4 murieron: un: por
progreso de la enfermedad linfoproliterativa « 2 por
rechazo ductopénico (con hepatitis crénica z VHC
en dos). 2. Carcinomas: 9 enfermos presentaren ¢ ar-
cinomas, con un intervalo de tiempo desde <! THO
de 38 meses (rango 6-120 meses). Estos carcinornas
fueron originarios de rifién en 2 pacientes : ambos
resecados y libre de enfermedad); pulmén en 2 uno
tratado con radioterapia y muerto 16 meses después
y ¢l otro no tratado con enfermedad diseminada en
la actualidad); es6fago en 2 (uno tratado con esofa-
guectomia transhiatal y el otro considerado irresaca-
ble, ambos muertos a los 2 y 3 meses respectiva-
mente); laringe en | (resecado y muerto por recu-

Fig. 2: Metdstasis hepaticas del carcinoma de hipofaringe en
un paciente de 45 afos - 36 meses después de THO.

rrencia de la enfermedad 5 meses despuésy y
un carcinoma de piso de la boca en 1 (operado
y libre de enfermedad). Los tres pacientes con
carcinomas escamosos (eséfago y laringe) se
desarrollaron en pacientes con cirrosis alcohé-
licas previa al THO.
3. Sarcomas: un paciente presenté un sarcoma
de Kaposi del injerto hepatico a los tres meses
del implante, muriendo por progresién de la en-
fermedad al mes del diagnéstico. Otro paciente
presentd un cordoma vertebral 26 meses des-
pués del THO; 43 meses después de la resec-
c16n requirié nueva cirugia por recidiva local.
La sobrevida actuarial a 1 y 4 afios post
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THO para estos 19 pacientes con cénceres de novo
fue de 51 % y 36 % respectivamente. 9 de los 18 pa-
clentes estan vivos, 3 con enfermedad tumoral.

CONCLUSIONES

* Tanto la frecuencia como el crecimiento
tumoral estdn incrementados en pacientes inmuno-
deprimidos. El curso de carcinomas de laringe, esé-
fago y pulmén ha sido extremadamente agresivo en
esta serie.

* Para prevenir esta predisposicién neoplé-
sica parece conveniente mantener la dosis mas baja
posible de inmunosupresores.

* La apanicién de rechazo ¢rénico luego de
la suspension de la terapia inmunosupresora y del
inicio de quimioterapia, hace aconsejable reiniciar
la inmunosupresién inmediatamente después que el
trafamiento especifico haya sido instaurado en pa-
cientes con linfoma. En la actualidad es problemati-
ca la seleccion de la droga y de la dosis en estas cir-
cunstancias.

* Un alto grado de sospecha clinica es ne-
cesario para la deteccién precoz de estos tumores,
En la actualidad no esta protocolizado un plan de
screening para este grupo de pacientes de alto ries-

go.
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EVOLUCION DE LOS MOTIVOS DE CONSULTA DURANTE
1993 - 1996 EN EL SERVICIO DE PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA

DE UN HOSPITAL GENERAL

RESUMEN

Se hace un estudio de la evolucién y fre-
cuencia de las consultas psiquidtricas y psicopatolé-
gicas como un indice de cambio de dichas deman-
das.

Los afios trabajados fueron desde Julio de
1993 a julio de 1996. Los pacientes incluidos fueron
divididos en seis grupos etartos y ademds por: esta-
do civil, escolaridad, situacion familiar y situacién
laboral.

Se demuestra que los motivos de consulta
se vienen haciendo més frecuentes en psicopatolo-
gias cada vez mds severas contra una disminucién
de las consultas clinico-neurolégicas.

Palabras clave: Psiquiatria - Psicopatologia.

SUMMARY:

In order to know the evolution of the fre-
cuence of the psiquiatrics and psicopathologics con-
sultation to find out the changes upon the time of
such consultation, a riquest have been made from
July 1993 to July 1996. The patients included have
been divided in six groups regarding the age, const-
dering the civil state, scolarity, familiar situation an
labor conditions.

This study show that the motive of consul-
tation is increasing in severe psicopathologic condi-
tions against a diminution of those for clinico-neu-
rologic symptoms.

Key words: Psychology - Psychopatology.
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INTRODUCCION:

Este estudio es la sintesis de una serie de
observaciones que se han realizado en el Servicio de
Psquiatria y Psicologia de un Hospital General.
Abarca el periodo 1993 - Julio 1996. Se pretende
continuar el trabajo realizado en el afio 1990 que
abarcé el periodo 1976 - 1987.

El interés en la realizacidn del primer traba-
JO surgié en ese entonces de la observacion de los
cambios que se produjeron en los motivos de con-
sulta.

Al comienzo los mismos eran mas neurolé-
gicos que psiquidtricos. notdndose paulatinamente
un giro hacia lo psicopatolégico.

En funcién de dichas observaciones, se de-
cidié encarar aquel estudio analizando las historias
clinicas de pacientes que se habian atendido en el
servicio de psiquatria.

El andlisis de los datos abrié perspectivas
de un postenor estudio, desarrollo y profundizacion
de cada una de las etapas evolutivas del ser humano,
las patologias mas frecuentes por las que se consul-
ta y su relacién con los factores que en ese trabajo
se intentaron aproximar. Es por ello la realizacion
de este nuevo trabajo continuando al ya realizado en
el aflo 1990.

MATERIAL Y METODOS

La muestra fue retrospectiva, aleatoria y se-
leccionada por conglomerado. Los afios trabajados
fueron desde 1993 al 1996, subdividida en subgrupos
por aiio y divididos en seis grupos etarios. No se con-
siderd ningiin grupo etario mayor de 90 afios de edad
ya que no se presento ningtin caso, La variable “mo-
tivo de consulta” fue cruzada con las variables edad.
sexo, estado civil, escolaridad, situacion familiar, si-
tuacion laboral y distintas formas de derivacién. Este
cruzamiento permite un rico andlisis laboral de los
factores que llevan a una persona a determinadas pa-
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tologias mentales condicionadas por razones familia-

res, sociales, laborales o educacionales,

TABLAN°TA

Motivos de Consulta por grupo etario

Periodo 1984-1987.

mO0-11 afos|

9 . W 12-18 afios
E 8 4 19-25 afos
= 7
% p | # 26-40 afos
g s | ®41-65 afos
= 4 —
b
:g 3
g 2
LI |
0
Motivos de Consulta
1. Dependencia {Psicofarmacos - Alcohol - Droga) 8. Tartamudez - Tics - Enuresis
2. Depresion 9. Timidez - Miedo - Ansiedad
3. Inhibicion - Dificultad en relaciones interpersonales 10. Trastornos de la sexualidad
4, Intento de suicidio 11. Trastornos del aprendizaje
5. Nerviosismo 12. Trastornos psicosomaticos
&. Perturbaciones de la conducta 13. Trastornos psicoticos
7. Separacion
TABLAN® 1 B Motivos de Ctonsuita por grupo etario
Periodo 1993-1996.
m0-11 afos
" 30 W 12-18 aftos |
;3 25 - #:19-25 anos
g % 41-65 afos
=
- 15 # 66-90 afos
]
2 10
g I
S 5
(I | E 1 = E = ﬁ._lﬁ_‘& 1 § Ill !
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13

Motivos de Consulta

1. Dependencia (Psicofarmacos - Alcohol - Droga)
2. Depresion

3. Inhibicidn - Dificultad en relaciones interpersonales

4, Intento de suicidio

5, Nerviosismo

6. Perturbaciones de la conducta
7. Separacion

8. Tartamudez - Tics - Enuresis
9. Timidez - Miedo - Ansiedad

10. Trastornos de la sexualidad
11. Trastornos del aprendizaje

12. Trastornos psicosomaticos
13. Trastornos psicoticos
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12-18 afios B i

0-11 afios T SRl

Pacientes Edad y Sexo

a2 Femenino

El resuliado de es-
tas tablas se ha ido com-
parando postenormente

SINDATOS (R con los diferentes gru-
pos etarios y la variable

so0afos NNELNN motivos de consulta.
4186 afios [ 31% En la 1abla 2:
“Edad y Sexo”. se pudo
24vafon 2 observar un predominio
1925000 T del sexo femenino en las
B Masculino consultas en todas las

edades y, la edad que
presenta mayor cantidad
de pacientes correspon-

Cantidad pacientes

0 10 20 30 40

50 60

de al grupo etario 41-65
anos.

Tabla N2 2

Pacientes Edad y Sexo

1. Dependencia (Psicofarmacos - Alcohol - Droga}
2. Depresion

3. Inhibicion - Dificultad en relaciones interpersonales
4. Intento de suicidio

. Nerviosismo

8. Perturbaciones de la conducta

7. Separacion

8. Tartamudez - Tics - Enuresis

9. Timidez - Miedo - Ansiedad

10. Trastornos de la sexualidad

11. Trastornos del aprendizaje

12. Trastornos psicosomaticos

13. Trastornos psicéticos

ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS

Para simplificar el anlisis de los datos ob-
tenidos, se hizo en primer lugar cuatro tablas gene-
rales, correspondientes a:

* Motivos de consulta (Tablas: 1A - 1B)
* Edad y sexo (Tabla 2)

» Estado civil (Tabla 3)

+ Motivos de consulta (Tabla 4)

En la Tabla 3 “Estado civil por edad”, los
resultados muestran que para los grupos etarios me-
nores de 23 afios (0-11, 12-18, 19-25), los pacientes
asistidos son solteros en su totalidad; en cambio en
los grupos mayores de 26 afios (26-40, 41-65 y 66-
90 afios) hay un predominio de casados. Los sepa-
rados aparecen a partir del grupo etario 26-40 afios
en adelante, y los viudos a partir del grupo 41-65
aiios en adelante.

En la Tabla 4 “Motivos de consulta por se-
x0”, se observa un incremento significativo en el
motivo de consulta por depresidn (35,1 %) luego los
Irastornos psicosomdticos (13,1 %) y  posterior-
mente las perturbaciones de la conducta (9,5 %).
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TABLA N¢3
Estado civil por edad

1. Dependencia (Psico-
farmacos - Alcohol -
Droga)

2. Depresion

3. Inhibigién - Dificultad
en relaciones
interpersonales

4, Intento de suicidio

5. Nerviosismo

8. Perturbaciones de la
conducta

7. Separacidn

8. Tartamudez - Tics -
Enuresis

9. Timidez - Miedo -
Ansiedad

10, Trastornos de la
sexualidad

11. Trastornos del

Estado Civil por Edad

SIN/DATOS

66-90 afos

41-68 afhos

2640 afios # VIUDO

19-25 anos % SOLTERO
PRI SG———— B SEPARADO
# CASADO
0-11 aios
0 5 1In 1.5 zlo 25 % 3‘5 ;o

Cantidad pacientes

aprendizaje
12. Trastoros psicosomaticos
13. Trastomos psicéticos

TABLA N? 4 - Motivos de consulta por sexo

Se ha dividio a la totalidad de los pacientes
que forman la muestra en grupos etarios clasificados
segiln las etapas de maduracién. Se observé un ma-
yor interés por consultar en los pacientes correspon-

Motivos de Consulta por Sexo

dientes al grupo etario
41 - 65 anos (31 %) Ta-
blas 1Ay 1 B

RESULTADOS
Sexo:

El predominio de
las mujeres en las con-
sultas se puede inferir
que estd dado por el re-
conocimiento de sus fa-
lencias para resolver
problemas, lo que las
lleva a solicitar ayuda
profesional frente a los
conflictos internos, de
pareja, familiares y so-

m Femenino

. Depresion

. Intento de suicidio

. Nerviosismo

. Perturbaciones de la conducta
7. Separacién

O By —

. Dependencia (Psicofarmacos - Alcohol - Droga)

. Inhibicidn - Dificultad en relaciones interpersonales

8. Tartamudez - Tics - Enuresis
9. Timidez - Miedo - Ansiedad

10, Trastornos de la sexualidad
11. Trastornos del aprendizaje

12. Trastornos psicosomadticos
13. Trastornos psicéticos
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ciales, aceptando con mayor flexibilidad las pro-
puestas terapéuticas ofrecidas. En cambio, el sexo
masculino frente al rol que la sociedad le adjudica,
se resiste a reconocer sus posibles conflictos inter-
nos.

Estado civil:

El estado civil que predomina es el de los
solteros. Se ha observado la prolongacién de la edad
de legalizar a través del matrimonio, la unién de la
pareja, (las parejas se constituyen sin casarse), mos-
trando un cambio dentro de la constitucién familiar.

Escolaridad:

Se ha observado que los consultantes en es-
te ftem van cumplimentando segin sus etapas evo-
lutivas los requisitos de los niveles bdsicos de edu-
cacion. Todos han concluido su ciclo primario, la
mayoria el secundario, y en menor porcentaje ter-
clarios y universitarios,

Situacién familiar;

Se dan en igual proporcién las consultas en
familias normales y conflictivas, lo que evidencia
que las consultas no son por lo manifiesto sino que
estan dadas por lo latente (conflictos intemos a re-
solver).

Situacion laboral:

Se puede observar una prolongacién de la
edad en la inserci6n laboral a modo de una actitud
adolescente y dependiente,

Derivacion:

En las primeras etapas (0-11 afios, 12-18
afios), predomina la derivacién profesional y des-
pués de los 26 afios la espontdnea.

En las primeras etapas los pacientes son in-
directos, en donde los padres consultan primero a
sus pediatras u otros profesionales pertinentes y es-
tos indican la consulta: no asi en los grupos mayo-
res de 26 afios, en donde existe una autonomia en las
decisiones, lo que lleva a tener consciencia de su

problematica y la posible busqueda de ayuda.

CONCLUSIONES

En los motivos de consulta se ha podido ob-
servar que predomina la depresion en todos los gru-
pos etarios, atin en el de los nifios, a través de sinto-
mas enmascarados que estan alertando posibles de-
presiones futuras,

En estas dltimas décadas la depresion es la
manifestacién de formas de adaptacién de una so-
ciedad en constantes cambios, que no le permiten al
ser humano elaborar y retransmitirlos a generacio-
nes sucesivas, lo que hace que el sujeto se defienda
de esta confusion, retornando a etapas primarias y a
formas narcisistas de enfermar.

Aqui podemos incluir a los trastornos psi-
cosomaticos que apelan a mecanismos de introyec-
tar el conflicto en ¢l cuerpo.

En cambio otros, utilizan la proyeccién ha-
cia afuera en forma mas agresiva como son las per-
turbaciones de la conducta,

Grupo 0-11 anos:

Casi se igualan el nimero de consultas de
varones y mujeres, a diferencia del trabajo anterior
en el que predominan los varones en la consulta.

Se infiere que este cambio es debido a que
en la actualidad dentro del grupo familiar 1a nifa es
escuchada con tanto interés como el varén, ya que
socialmente se va equiparando la presencia de la
mujer como la del varén en los diferentes roles a de-
sempeiiar.

Ademds se ha observado que ahora las per-
turbaciones de la conducta y los trastornos del
aprendizaje aparecen tanto en las familias conflic-
tivas como en las normales. Antes aparecian en su
mayoria sélo en las conflictivas. Esto hace pensar
que hay una influencia externa que va mas alla de
las caracteristicas de la constitucién familiar.

Se ha registrado actualmente un aumento en
las derivaciones de profesionales. Esto pone en evi-
dencia el ajuste de las nuevas tendencias, de trabajo
interdisciplinario que ha movilizado a las otras es-
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pecialidades a considerar al sujeto una unidad bio-
psicosocial.

Grupo 12-18 ahos:

Se ha observado que los trastornos del
aprendizaje han adquirido un mayor porcentaje en
relacidn a las exigencias sociales (mayor capacita-
cién) que preocupan a los padres.

Ademads en esta etapa, han aparecido nue-
vos motivos de consulta con un alto porcentaje, co-
mo la dependencia (alcohol, droga, psicofarmacos),
nerviosismo, tartamudez, tics, enuresis y frastornos
de la sexualidad, se infiere que si bien hay mayor
conciencia de la problematica, por otro Jado hay me-
nor compromiso de las instituciones {Familia, Es-
cuela, Estado, Asociaciones, etc.), responsables de
la formacion del adolescente.

Grupo 19-25 ainos:

Llama la atencién la unanimidad de solteros
que se presentan ahora siendo que antes habia un 19
% de casados, marcando una dificultad para asumir
roles mas comprometidos como el de formar una
pareja.

Hay un mayor interés en la capacitacién
educativa y en cumplimentar los niveles correspon-
dientes a los diferentes ciclos debido a las exigen-
cias laborales y sociales para poder desempeifiarse
en la sociedad en roles de mayor trascendencia.

Se observa un aumento de familias conflic-
tivas, lo que pone de manifiesto que ademas de exis-
tir un problema el consultante tiene mas consciencia
de su realidad.

La depresién ha aumentado, y las perturba-
ciones de la conducta, trastornos de la sexualidad y
trastornos del aprendizaje tienen un porcentaje a
considerar.

Grupo de 26-40 anos:

En este grupo etario, la predominancia de
solteros llama la atencién comparandolo con ¢l tra-
bajo anterior. Por lo que inferimos que el consultan-
te decide no asumir nuevas responsabilidades, de-

terminadas por la pareja y la familia, Asi la soctedad
se ha vuelto mas permisiva.

Ademds, se ha podido observar que este
grupo se ha capacitado mas en los diferentes niveles
de escolaridad, comparativamente con el trabajo an-
terior. No coincide en cuanto a situacion laboral en
que aparece mayor nimero de insercién ocupacio-
nal. Otra variable a tener en cuenta como cambio, es
el aumento de las consultas espontineas, por la au-
todeterminacién propia de la edad.

En la varable motivos de consulta los es-
tados depresivos aumentaron notablemente (33 %,
antes 17,19 %) y los trastornos psicosomaticos (22,2
%. antes 12,3 %). Le siguen los trastornos psicoso-
maticos (13,9 %, antes sin trascendencia).

Se piensa que estos cambios marcados en la
variable motivos de consulta estén dados por dos
causas: primero, dificultades en el proceso de madu-
racion, por un lado, que se producen en los consul-
tantes, y segundo, formas patolégicas de adapta-
cién, frente a una sociedad compulsivamente exi-
gente que no da tiempo a la respuesta,

Grupo 41-65 anos:

En relacién al trabajo anterior auments el
nimero de estado civil soltero, y el nivel de escola-
ridad; 42,2 % secundario completo, antes 29 %.

Las caracteristicas de la situacién familiar
se mantienen en igual porcentaje.

En la sitwacién laboral, siguen predominan-
do la “amas de casa” en las consultas, y la muestra
se diversifica en diferentes actividades laborales, al
cambiar la poblacién afiliada a los planes de salud.

En la variable forma de derivacidn se ve au-
mentada la espontdnea 40,4 %, antes 27 %. Se infie-
re que esto es debido a una mayor toma de concien-
cia de sus conflictos.

Siguen predominando en los motivos de
consulta, los cuadros definidos como depresion, en
segundo término los trastornos psicosomaticos y en
tercer lugar el nerviosismo, reemplazando a los tras-
tornos psicéticos del trabajo anterior, Esto hace pen-
sar que al llegar el consultante mas tempranamente,
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los profesionales de salud mental pueden operar me-
jor en la etapa preventiva de la evolucién de la en-
fermedad mental.

Grupo 66-90 afos:

En esta investigacion se ha considerado es-
te grupo etario, debido a la reciente incorporacién
de la tercera edad a los planes de cobertura de salud
del hospital. Otra de las causas que permitieron el
analisis de este nuevo grupo es que la poblacién ac-
tual tiene un mayor promedio de vida.

Se pudo observar que, en este grupo los
cuadros depresivos son de curso grave, como el in-
tento de suicidio, o la superposicién a cuadros invo-
lutivos (demenciales). Si bien la ciencia va logran-
do avances destacados en las patologias fisicas en el
aspecto neuropsicoldgico las investigaciones son
mas lentas con respecto a los resultados obtenidos.

Ademds, la historia vital, los problemas no
resueltos de cada sujeto que surgen en esta edad v,
la poca contencién familiar, estatal y social, hacen
que los cuadros que se presentan sean mas graves.
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FUNCION SEXUAL E INSUFICIENCIA

RENAL CRONICA TERMINAL

RESUMEN

Este trabajo consta de dos partes. Por un la-
do se presenta una sintesis de la fisiologfa y fisiopa-
tologia de la ereccion peneana, correlacionando es-
ta Wltima con los hallazgos en pacientes con insufi-
ciencia renal crénica terminal (IRCT) que padecen
disfuncién sexual erécetit (DSE). Por otra parte se
realizé un cuestionario entre 38 pacientes con IRCT
para conocer la calidad de vida sexual y sus expec-
tativas respecto a esta sitvacion. Fueron divididos
en dos grupos, el primero de ellos compuesto por 17
pacientes comprendidos entre 20 y 40 afios y el se-
gundo compuesto por 41 pacientes mayores de 40
afios. Dentro de ambos grupos figuran pacientes en
hemodidlisis (HD) y aquellos trasplantados que han
superado como minimo § meses de postoperatorio.

Palabras clave: Disfuncién sexual - Insuficiencia re-
nal.

SUMMARY

This study has two parts. First is presented
a synthesis about the physiology and physiopatho-
logy of the penis erection, including the finding of
the end stage of renal disease (ESRD) in patients
who suffer erectil sexual dysfunction. Secondly a
collection of questions was made between 58 ERSD
patients to find out the quality of their sexual beha-
viour and their expectation of this situation.

They were divided in two groups, the first
one made up of 17 patients between 20 and 40 years
old and the second one made up of 41 patients older
than 40. Within the groups there are patients with
hemodialysis and some transplanted ones who have
overcome at least 8 months since the operation.

Key word: sexunal dysfunction - Terminal renal di-
sease.

I Médico Adjunto def Servicio de Urologia - RHospiral Privado,

Dr. José Luis Jalil
Servicio de Urologia - Seccion Andrologia
Hospital Privado.

INTRODUCCION

A excepcion del hombre, en el resto de las
especies la funcién sexual se moviliza con un ritmo
y periodicidad caracteristicas. con la finalidad de
perpetuar la misma mediante la reproduccién. El
hombre ha intelectualizado su sexualidad con el fin
de obtener la satisfaccién que emerge de este instin-
to vital. Asi, para el desencadenamiento y control de
la ereccion que se observa en los animales superio-
res, a la compleja regulacion de los sistemas nervio-
sos central y periférico, se agregan intrincados y adn
poco conocidos mecanismos de integracion neuwro-
légica.

En los ultimos afios se han producido gran-
des avances en el conocimiento de los mecanismos
anatomo fisiolégicos relacionados con la ereccién
peneana. A partir de la estimulacién sensorial local
genital (ereccion refleja) o de estimulos psicdgenos
centrales (ereccion central) y a través de los centros
nerviosos parasimpitico sacro (S5-S4) y simpético
toracolumbar (T ;-L»), se produce la liberacién de
neurotransmisores, fundamentalmente no adrenérgi-
cos, no colinérgicos a ntvel de las terminaciones
nerviosas, asi como del endotelio que rodean los es-
pacios lacunares cavernosos.

El principal neurotransmisor es ¢l 6xido ni-
trido (ON), que es producido por el aporte de sustra-
tos L-Arginina y oxigeno por accion de la enzima
oxido nitrido sintetasa, actia sobre é1 3°5° GMP ci-
clico induciendo una depleccién de calcio intracelu-
lar que origina la relacién de la musculatura lisa si-
nusoidal y de las arterias helicinas, contraidas por
efecto adrenérgico (norepinefrina) y por otros facto-
res vasoconstrictores (endotelinas) en la fase de re-
poso peneane. A medida que se produce la dilata-
cion arterial con el aumento del flujo sanguineo al
interior de los espacios lacunares, se incrementa el
didmetro de los mismos hasta llegar a comprimir
contra la albuginea del cuerpo cavernoso las venas
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emisarias responsables del drenaje cavernoso, fend-
meno conocido como mecanismo ¢Orporo-veno
oclusivo (MCVO). Mientras se produce la relaja-
cién muscular que conduce al MCVO, la resistencia
al flujo de salida arterial se incrementa hasta unas
100 veces, como fue observado en modelos anima-
les. Se recuerda que durante la fase de flaccidez hay
muy baja resistencia al flujo de salida, permitiendo,
de esta manera, una rdpida evacnacion de los cuer-
POS cavernosos.

De acuerdo a estos conceptos, el fendmeno
de la ereccién precisa de la integridad de la inerva-
cion, del aporte sanguineo, del MCVQO, asf como de
una adecuada respuesta de la musculatura lisa ca-
vernosa, por lo que no es dificil comprender que tan
complejo mecanismo pueda verse alterado por dife-
rentes patologias actuando a uno o varios niveles.

Se define a la disfuncién sexual eréctil
(DSE) como la imposibilidad de lograr y mantener
una ereccion de suficiente rigidez para conseguir
realizar la penetracién durante el tiempo necesario
para alcanzar la eyaculacién y el orgasmo.

La DSE en hombres con insufi-
ciencia renal crénica terminal (IRCT) ha sido repor-
tada de ocurrir en el 20 a 100 % de los casos siendo
completa entre el 20 y 50 % de todos los casos. La
fisiopatologia ha sido relacionada a miiltiples facto-
res, mcluyendo psicolégicos, bioquimicos, endocri-
nologicos, neurolégicos, farmacoldgicos y vascula-
res.

La finalidad de este trabajo es hacer un re-
sumen de la fisiopatologia de 1a misma, relacionado
con la IRCT y conocer la calidad de vida sexual de
los pacientes que la padecen.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyen pacientes con historia de IRCT
en hemodidlisis (HD) y también aquellos ya tras-
plantados.

La metodologia empleada consisitié en la
entrega de un cuestionario a fin de evaluar la calidad
de vida sexual de los mismos en la etapa previa a la

HD, durante esta y posterior al trasplante renal.

Se indagé sobre la presencia de enfermeda-
des asociadas a la IRCT, el deseo sexual, la calidad
eréctil, la frecuencia coital, erecciones nocturnales
y/o matutinas, acerca de la actitud de la pareja (des-
gano, distanciamiento, abandono), sobre si habian
sido informados de como seria su funcién sexual
durante la HD y posterior al trasplante renal y si
querian tener informacién al respecto.

Los pacientes fueron divididos en dos gru-
pos de acuerdo a la edad. El primer grupo entre 20
y 40 afios (17 pacientes) y el segundo, mayores de
40 afios (41 pacientes). En cada grupo todos los pa-
cientes son o fueron sometidos a HD y algunos han
sido trasplantados. En estos ltimos falta recavar la
funcidn sexual de algunos de ellos por tratarse de
postquirtirgicos recientes.

(abe destacar que ningiin paciente de los
incluidos en este trabajo recibié tratamiento alguno
por su DSE, ni durante la HD ni aquelllos ya tras-
plantados.

Por dltimo se hace en resumen de la fisio-
patologia de la DSE, correlacionandolo con la
IRCT.
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RESULTADOS

El 1° grupo (pacientes entre 20 y 40 afios)
estd compuesto por 17 pacientes, 9 solteros y § ca-
sados y la duracién de la HD fue un promedio de
39,7 meses (rango 11-92).

Entre las enfermedades asociadas y/o de-
sencadenantes, figuran:

diabetes, 1 caso
glomerulonefritis, 5 casos
reflujo vesicoureteral, 4 casos
causa desconocida, 7 casos.

+ Sobre si notaron alguna actitud diferente de su pa-
reja, el 83,24 % dijeron que no (15 ptes.} y el 11,76
% (2 ptes.) si lo refirieron.

+ E1 100 % dijo que no habia sido informado de c6-
mo seria su funcién sexval durante la HD y poste-
tior al trasplante renal.

+ Todos coinciden en que les gustaria tener informa-
cion al respecto (100 %)

El 2% grupe (pacientes mayores de 40 afios), com-
puesto por 41 pacientes, 9 solteros y 32 casados. La
duracion de la HD tuvo un promedio de 65,2 meses
(rango 12-144),

DESEO SEXUAL previoa HD  durante HD post Tx
N® ptes. 17 17 7
Presente 100 % 70.50 % 85.70 %
Ausente - 29.50 % 14.30 %
FRECUENCIA SEXUAL previo HD durante HD post Tx
N® ptes. 17 17 7
promedio de coitos

cada 7 dias 2-3 1.5-2 23
CALIDAD ERECTIL previo HD durante HD post Tx
N¢ ptes. 17 17 7
nulo — - ---
solo tumescencia - - ---
rigidez incompleta 23,5 % 355 % 28,6 %
rigidez completa 76,5 64,7 714
ERECCIONES previo HD durante HD post Tx
NOC/MAT

N¢® ptes. 17 17 7
presentes 88.2 % 76,5 % 857 %
ausentes 118 % 235 % 14,3 %
* Tx: Trasplante

Entre las enfermedades asociadas y/o desencade-
nantes, figuraran:

diabetes, 11 casos
intoxicaciones, 5 casos (alumimo, plomo, etc.)
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lupus, 4 casos
glomerulonefritis, 3 casos
reflujo vesicoureteral, 2 casos
causa desconocida, 16 casos

mentalmente asociada a los dfas en que son someti-
dos a HD, que es cuando los pacientes presentan
mayor agotamiento general. Muchos estudios de in-
vestigacién han concluido que la impotencia en pa-

DESEO SEXUAL previo a HD durante HD post Tx
N® ptes. 41 41 18
Presente 80,50 % 43,90 % 61,10 %
Disminuido 19,50 % 56,10 % 38,90 %
FRECUENCIA previo HD durante HD post Tx
SEXUAL

N¢ ptes. 41 41 18
promedio de coitos

cada 7 dias 2-3 1,5-2 2-3
CALIDAD ERECTIL previo HD durante HD post Tx
N¢ ptes. 41 41 18
nulo 2,40 % 7,30 % -
solo tumescencia 12,20 % 22 % 11,20 %
rigidez incompleta 17,10 % 46,30 % 44,40 %
rigidez completa 68,30 % 2440 % 44,40 %
ERECCIONES previo HD durante HD post Tx
NOC/MAT

N® ptes, 4] 41 18
presentes 75,60 % 46,30 % 55,60 %
ausentes 24,40 % 53,70 % 44,40 %

+ E1 39 % (16 ptes.) refieren cambio de actitud en su
pareja respecto a su nueva situacién (HD-Tx) mien-
tras que el 61 % (25 ptes.) no lo refieren.

* El 100 % coincidié en que no fue informado acer-
ca de como seria su funcidn sexual durante la HD y
posterior al trasplante renal, asi como también que
quisieran tener mds informacién al respecto.

DISCUSION

La impotencia es una complicacién comin
asociada a la IRCT. Los pacientes refieren disminu-
cién de la libido, y de la frecuencia coital, y altera-
ciones para lograr y mantener una ereccioén, funda-

cientes urémicos ¢s de etiologfa multifactorial,

Los factores psicolégicos juegan un rol im-
portante en la génesis de la DSE. Los pacientes en
HD tienen mayor incidencia de episodios depresi-
vos y psiquidtricos que la poblacién general.

El status hormonal nos muestra disminu-
ci6n de la testosterona, aumento de LH, FSH normal
0 apenas elevado, elevacién de prolactina y del es-
tradiol. Algunos autores sostienen que la uremia
afecta selectivamente la funcién de las células de
Leidig, debido a que aumentan los niveles séricos
de LH, sugiriendo una funcién hipofisaria normal.
La testosterona jugarfa un papel de importancia so-
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bre los neurorreceptores, ya que se demuestra en ra-
tas, no en humanos, que su disminucién produce
una caida importante de la oxido nitrico sintetasa,
responsable de la sintesis de 6xido nitrico, ademds
de aumentar la sensibilidad de los receptores alfa 1
adrenérgicos.

Dentro de la patologia vascular, amplia-
“mente estudiada, se coincidio en la presencia de en-
fermedad arterial difusa del lecho hipogéstrico-pu-
dendo interno-cavernoso en el 78 % de los casos, y
en disfuncién del mecanismo cérporo veno oclusivo
en el 90 % de los casos. Otros estudios demuestran
la relacién entre IRCT y arterioesclerosis, siendo
destacable ¢l progreso rdpido de esta ultima en tales
condiciones, aumentando la probabilidad de enfer-
medad arterial oclusiva. También cabe destacar el ti-
pe de anastomosis utilizado hace muchos afios
(anastomosis T-T con la arteria hipogéstrica) que
privaba de flujo sanguineo en ambas arterias puden-
das internas, cuando era necesario un segundo tras-
plante.

La neuropatia autonémica ha sido descripta
en pacientes en HD. Sherman demostré disminn-
cién significativa en la velocidad de conduccién de
los nervios motores y sensitivos, también demostré
que 6 de 7 pacientes en HD} con DSE tenian ausen-
te o disminmdo el reflejo bulbocavernoso. Dentro
de las enfermedades endocrinolégicas la causa mas
comuin es la diabetes, seguida por el hiperparatiroi-
dismo y la patologia tiroidea. En los factores hema-
tolégicos, la anemia por baja produccién de eritro-
poyetina, lo que trae aparejada un cierto grado de hi-
poxia. Otra cansa de hipoxia es la de origen pulmo-
nar conocida como hipoventilacién y microembolis-
mo pulmonar, y también aquella relacionada a una
inadecuada irrigacién peneana por patologia vascu-
lar, Dado que la ereccién es un fendmeno oxigeno-
dependiente, la disminuci6n en la disponibilidad del
mismo puede conducir a alteraciones en la relaja-
c16n del misculo liso corporal. El grupo de Boston
{Irvin Goldstein y colaboradores) demostré la estre-
cha cotrelacion entre la disminucién de la fibrosis
del musculo liso y la irrigacién necesaria para man-

tener la ereccidén. Fue detectado en cuerpo cavemo-
so humano por inmunchistoquimica, el llamado fac-
tor transformador de crecimiento Beta 1 (TGF-B ),

el que aumenta la produccién de coldgeno inducien-
do fibrosis del miisculo liso del C.C. También se en-
contraron en el pene tres tipos de fibras de coldge-
nos, tipos I, Ill y IV,

Entre el 50 y el 60 % del pene es musculo
liso trabecular, que se constituye de un esqueleto fi-
broelastico y de proteinas contrictiles dispuestas en
forma helicoidal. El reemplazo de este esqueleto
fundamentalmente por colageno tipo I es el respon-
sable de los cambios de las propiedades contrictiles
de este tejido.

En sintesis, la baja concentracion de oxige-
no en el pene induce a un aumento de TGF-By, que

es un factor de crecimiento que eleva la sintesis del

colageno, lo que lleva a la fibrosis peneana ¢con im-

potencia. En el pene hay receptores especificos pa-

ra PGE, (alprostadil). En cultivos de células de muis-

culo liso in vitro se demostré que 1a PGE, inhibe di-

rectamente el TGF B, y su efecto fibrético.
NORMAL

Erecciones nocturnas
PO4 aprox. 25-30 mmg Hy 3-5 episodios aprox,

(sin activ. sexual) 30-45" c/episod.
* PO2 aprox. 93—1 10 mmg Hg

Flaccidez

aumen&o TGF-B4 aumento PGE

aumento de colageno disminucion de TGF-B

DESFIERTO disminucion de colageno
DORMIDO
IMPOTENTE
Flaccidez Flaccidez

P05 aprox. 25-30 mmg Hg PO2 aprox. 25-30 mmg Hg
{sin activ. sexual) {sin activ. sexual)

t \

aumento TGF-B4 aumento TGF-Bj

v

aumento de colageno aumento de colagsno

fibrosis, muerte celular
pérdida de funcién erectil

DORMIDO

fibrosis, muette celular
pérdida de funcion eréctil

DESPIERTO

EXPERIEMNCIA MEDICA 127



IMPOTENTE

Aunque el ON sea el neurotransmisor més
importante en el proceso de la ereccién no se exclu-
ye la posibilidad de que otros agentes (VIP y demads
péptidos indicados como neurotransmisores ¢ neu-
romoduladores) producidos a nivel neuronal tengan
una participacion en dicho proceso.

En el pene se sintetizan otras prostoglandi-
nas aparte de la PGE}. Un ejemplo lo constituye la

PGI», que junto con el ON tendrian una accién an-

tiagregante plaquetaria durante la ereccidn, que es
fundamental para mantener las caracteristicas flui-
das de la sangre estancada en los CC.

CONCLUSION

Este estudio demostré que los pacientes de mayor
edad, con mas frecuencia tienen otras enfermedades
asociadas y presentan trastornos en la actividad se-
xual previo al inicio de la HD. Mientras que cuanto
mds joven es el paciente, pasa mas tiempo en HD
sin sufrir alteraciones en la esfera sexual, excepto
algunos que refieren cuadros depresivos al inicio de
esta. Por lo tanto es importante tener en cuenta la
edad de los pacientes, y a los efectos deletereos de
la IRCT per se, hay que agregarle los producidos
por las enfermedades asociadas y los tratamientos
farmacoldgicos correspodientes que pueden traer
implicancias perjudiciales.

Las causas que predisponen a la DSE son
las mismas que en el resto de la poblacién. Lo que
sucede es que en los pacientes con IRCT las diferen-
tes alteraciones de las paiologias vasculares, neuro-
16gicas, etc. sufren una aceleracion que provocan
cambtos mas precoces que en pacientes con funcion
renal conservada. Como se destacd, la hipoxia jue-
ga un rol superlativo en la fisiopatologia de la DSE.
Hay que escuchar a los pacientes y darse cuenta del
grado de ansiedad en el que estdn inmersos por sen-
tirse, como muchos de ellos lo definen, “atados a
una maquina” y por su relacién con la pareja y el en-
torno. Son individuos muy suceptibles.

Es importante que los integrantes de los ser-

vicios de HD y de los equipos de trasplantes, princi-
palmente los encargados del seguimiento de los pa-
cientes trasplantados, comprendan que el paciente
quiere mejorar en un todo su calidad de vida y de-
ben proveerle informacidn al respecto.

Intentar un tratamiento en un paciente en
HD es dificil porque esta situacién perpetia las al-
teraciones en los diferentes niveles. Sitnacién que
varfa en los trasplantados, aqui todo estudio v trata-
miento debe apuntar a mejorar la calidad de vida de

los mismos, sin afectar su situacidn post-trasplante.
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UTILIDAD DE LA REACCION EN CADENA DE LA
POLIMERASA (PCR) PARA LA DETECCION DE HERPES
SIMPLEX VIRUS 1Y IT EN LESIONES MUCOCUTANEAS
DE PACIENTES TRASPLANTADOS.

RESUMEN

En individuos inmunosuprimidos, la infec-
cién por virus pertenecientes a la familia herpesviri-
dae es una complicacién frecuente. En estos pacien-
tes las infecciones mucocutineas provocadas por el
herpes simple I'y I (HSV I y I) son atipicas, lo que
retarda su diagndstico y tratamiento,

Evaluamos la utilidad de la reaccién en ca-
dena de la polimerasa (PCR) para la deteccién tem-
prana de HSV I'y Il en pacientes inmunosuprimidos
durante el perfodo post-trasplante renal. Durante un
afio se realizaron en nuestro Hospital, 84 trasplantes
renales. El Protocolo de imunosupresién consistié
en Ciclosporina A, Azatioprina, Prednisona y Nife-
dipina. EL DNA se extrajo a partir de las lesiones
por el método de lisis alcalina. Los oligonucledtidos
utilizados se encuentran dirigidos hacia el gen que
codifica la DNA polimerasa viral. Se incluyeron
controles positivos y negativos. De 84 pacientes
trasplantados, 9 presentaron lesiones mucocutaneas;
7 provocadas por HSV con PCR positiva. La clinica
fue variada con lesiones tipicas y atipicas. Estos pa-
cientes fueron tratados con Acyclovir respondiendo
faverablemente al tratamiento entre el 32 y 6° dia.

Consideramos a la PCR como un método
atil y especifico para la confirmacién de HSV Iy II
de lesiones mucocutineas atipicas que se presentan
en pacientes inmunosuprimidos.

1-2. Bioquimicas adjuntas interinas. Lab. de Histocompatibilidad & Inmuno-
genética. Hospital Privado.

3. Servicio de Dermatologia. Hospital Privado.
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Lic. Susana Albano ™; Lic. Valeria Mas ®; Dr. Alejandro Ruiz
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Dr. Constancio Giraudo ® y Dra.Graciela de Boccardo ™.
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SUMMARY

Herpesvirus infection in immunocompro-
mised hosts is an frecuent complication,

The unusual lesions caused by HSV I and I1
involves skin an mucosa. We evaluated the utility of
the polimerase chain reaction (PCR) for early detec-
tion of HSV [ and Il immunocompromised hosts in
the post-transplant period.

We studied 84 renal transplant. The immu-
nossupression protocol was CyA, Azathioprine,
Prednisone and Nifedipine,

DNA samples were extracted by alkaline
lysis method from the lesions. The PCR primers we-
re complementary to the HSV DNA polymerase ge-
ne. We included positive and negative controls.

From 34 transplanted patients, 9 developed
atypical skin lesions with 7 PCR positive for HSV.
Samples were studied from the skin lesions by PCR.
These patients recived Acyclovir therapy and all of
them responded to the treatment in 3 to 6 days.

This data show that PCR could be a useful
and specific method for early detection of HSV I
and II from unusual lesions present in immunocom-
promised hosts,

INTRODUCCION

Infecciones provocadas por virus pertene-
cientes a la familia herpesviridae son una complica-
cién frecuente en individuos inmunosuprimidos. En
la actualidad, se conocen 8 herpesvirus humanos.
Tabla N® 1.

Cada una de ellas posee diferentes patrones
de neutralizacion y sintomas clinicos.

Estas familias se encuentran separadas en
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términos de secuencia gendmica y proteinas, pero
existe similitud en estructura del virion y organiza-
c16n del genoma,

El prototipo de la familia es HERPES SIM-
PLEX VIRUS (HSV): 160 kbp, cuya secuencia
completa es conocida. Existen dos tipos antigénicos,
HSVIyHSVIL

acuerdo al programa de trasplantes del Hospital Pri-
vado de Cérdoba. Brevemente consistié en CyA,
Azatioprina, Prednisona y bloqueantes célcicos.
Para la deteccién de HSV, utilizamos (PCR)
a partir de material extraido de las lesiones cutaneas
atipicas con hisopo en condiciones estériles. El mis
mo fue procesado para la extraccion del DNA viral
con el método de lisis alcalina en

FAMILIA HERPESVIRIDAE

Na (OH) 0.4 N.

Alphaherpesvirus

Simplex virus {Herpes | y II}
Varicellovirus (Herpes 3 o VZV)

Cada DNA extraido fue
amplificado por duplicado, con
confroles positivos, negativos y

Betaherpesvirus Muromegalovirus

Citomegalovirus (Herpes 5 o CMV)

Roseolovirus {Herpes 6 y 7)

blanco de reaccién en cada caso.

Los primeros empleados
fueron dirigidos hacia el gen que
codifica el DNA de la polimerasa

Gamaherpesvirus

Linfocriptovirus (Herpes 4 o EBV)
Rhadinovirus {Herpes 8 0 HHVS)

viral, especifico para HSV Iy I
Cuarenta ciclos de PCR consis-
tieron en desnaturalizacion 1’ a

Tabla 1: Clasificacion de la familia de los Herpesviridades.

Las lesiones mucocutdneas provocadas por
¢l HSV en pacientes con SIDA o en el periodo post-
trasplante, son habitualmente atipicas y de dificil in-
terpretacion. Esta situacién muchas veces retarda el
diagndstico y, consecuentemente el tratamiento,

La (PCR) es un método a través del cual se
amplifican exponencialmente segmentos especifi-
cos de DNA. * La misma ha sido introducida para
diagnéstico de encefalitis por herpes virus, también
asociado a infecciones orofaringeas y queratocon-
Jjuntivitis, mientras que HSV-2 comtinmente produ-
ce infecciones genitales. ® El objetivo de nuestro
trabajo fue evaluar la utilidad de la PCR para la de-
teccion temprana de herpes virus 1y II en lesiones
mucocutdneas atipicas de pacientes inmunosuprimi-
dos.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo 1995-1996, se realiza-
ron 84 wasplantes renales (54 hombres y 30 muje-
res). cuya edad promedio fue de 36 arios (8-66). El
protocolo de inmunosupresion se desarrollo de

952 C, annealing 1" a 51°C y ex-
tension 1’ a 72° C. El fragmento asi amplificado, co-
rresponde a una banda de 92 pares de base (bp) vi-
sunalizada por electroforesis en gel de agarosa 3 %
en bromuro de ethidium.

Se utilizé un grupo control de 9 pacientes
inmunosuprimidos con lesiones ampollares no co-
rrespondientes a HSV,

RESULTADOS

De los 84 pacientes trasplantados, nueve (4
mujeres y 5 hombres, edad promedio 40 afios) pre-
sentaron lesiones mucocutdneas entre los 7 y 60 dias
post-trasplante (promedio 2.5 dias).

La amplificacién por PCR para HSV, fue
positiva en 7 de estas lesiones estudiadas, cuya cli-
nica fue variada, desde lesiones tipicas de HSV (ve-
siculas en ramillete) y gingivoestomatits severa a
grandes y profundas lceras anogenitales y gliteas
con compromiso del estado general. (Fotos 1 y 2).

Los dos pacientes restantes tuvieron lesio-
nes no correspondientes a HSV.

Aquellos que presentaron PCR (+) fueron
tratados con acyclovir en dosis ajustadas a su fun-
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cién renal (creatinina sérica) respondiendo favora-
blemente al tratamiento entre el 3% y 42 dia.

El grupo control tuvo PCR negativa para
HSV y no present6 reacciones cruzadas,

CONCLUSIONES

Las infecciones herpéticas en el periodo
post trasplante renal, de pacientes seropositivos son
comunes,

En nuestra serie de casos, el 10 % de ellos
desarroliaron lesiones mucocutineas, porcentaje
que es, incluso menor al publicado por otros grupos
]

Los resultados de este trabajo nos permiten
comprobar la utilidad de la reaccién en cadena de la
polimerasa para la detecci6n de lesiones atipicas en
piel, por su rapidez, sensibilidad y especificidad, es-
ta vltima comprobada por ausencia de reacciones
cruzadas con otros miembros de la familia herpesvi-
ridae, que también reactivan su estado de latencia en
individuos inmunosuprimidos.

De este modo, la posibilidad de diagndstico
precoz es, sobre todo de gran ayuda en el tratamien-
to y evolucion de estos pacientes trasplantados.
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ESTRATEGIA DE ANGIOPLASTIA CORONARIA CON STENT:

Experiencia en el Hospital Privado

RESUMEN

Se presenta la experiencia del Hospital Pri-
vado en angioplastia coronaria (ATC) y colocacién
de stents,

Entre diciembre/94 y febrero/97 se incluye-
Ton a pacientes (p) consecutivos en un protocolo
prospectivo de ATC. Se colocaron stents en forma
programada a lesiones complejas con alta proba-
bilidad de complicaciones agudas y reestenosis, y
en forma ne programada por oclusién aguda o
amenaza, y resultado subéptimo con balén,

Se realizaron 120 ATC a 110 pacientes,
aproximadamente la mitad tenia enfermedad de 2 y
3 vasos y 70 % tenian un sindrome coronario agudo.
Se colocaron stents en 30 % de las lesiones: en for-
ma programada en el 63 % y no programada en el
37 %. Fueron seguidos el 96 % de los pacientes du-
rante un promedio de 7.6 meses.

El éxito primario (lesién residual menor del
50 %, sin complicaciones mayores) fue del 95 %. La
incidencia de reestenosis clinica fue del 16 %. La
sobrevida a dos afios libre de infarto fue del 97 %. y
libre de infarto y cirugia de by-pass fue del 88 %.

Concluimos que la estrategia de ATC con
seleccién de lesiones para colocacion programada y
no programada de stents, resulté en una baja fre-
cuencia de complicaciones y de reestenosis clinica.
Estos resultados se obtuvieron con un relativamente
bajo numero de stents y a pesar de la severidad del
cuadro clinico y angiografico.

SUMMARY

We reviewed the interventional experience
of the Hospital Privado from 12-94 to 2-97. All pa-
tients requiring percutaneous revascularization pro-
cedure during this period were included in a pros-
pective protocol. Primary stenting was performed
n complex lesions considered to be at increased risk
of acute complications or restenosis. Non-complex
lesion were approached with angioplasty, deploying
stents only in bailout situations or suboptimal re-
sulis: Provisional stenting,

1. Jefe de ta seccion hemodinamiy - Hospital Privado
2-3 fnregreottes del equipo de hemodinamia. Hospital Privady

Dr. Esteban Ruiz Lascano {1) - Dr. Miguel Ballarino (2)
Dr. Emilic Crespo {3)
Seccién Hemodinamia Hospital Privado

120 procedures were performed in 110 pa-
tients. 70 % were acute coronary syndromes and
double or triple-vessel disease was present in 50 %
of patients. Stents were deployed in 35 % of pa-
tients, 37 % as provisional stenting and 63 % as pri-
mary stenting, A mean follow-up of 7.6 months was
obtamed in 96 % of patients.

Procedural success (residual stenosis < 50
%, without infarction or CABG) was obtained in 95
% of cases. The mean hospital stay was 2.1 days.
The rate of clinical restenosis was 16 %. The two
years survival rate free of infarction was 97 %. and
free of infarction and CABG was 88 %.

We conclude that the strategy of primary
stenting in complex lesions and provisional stenting
in non-complex lesions resulted in low rate of com-
plications and clinical restenosis. These results we-
re obtained using stents in a relatively low number
of patients, considering the high risk population
treated.

INTRODUCCION

Este afio se celebra el vigésimo aniversario
de la primera angioplastia coronaria (ATC). Duran-
te la década de los ochenta, el nimero de procedi-
mientos y el conocimiento relacionado a esta técni-
ca aumento en forma exponencial, y estudios multi-
céntricos randomizados iniciados en ese periodo
han demosirado que la angioplastia es una alternati-
va segura a la cirugia de revascularizacién corona-
ria. "

Sin embargo, a principio de los noventa, las
dos principales limitaciones de este método conti-
nuaban sin solucidn: la oclusién aguda (en el labo-
ratorio de hemodinamia o dentro de las primeras 24
hs. del procedimiento}, con su secuela de infarto, ci-
rugia de urgencia y muerte; y la reestenosis con la
consecuente recurrencia de isquemia y necesidad de
revascularizacion,

. [nnumerables ensayos farmacolégicos y
nuevos “devices” fueron evaluados, y aunque algu-
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nos obtuvieron cierto éxito en extender las indica-
ciones de la ATC en casos de lesiones complejas
(Rotablator en lesiones difusas calcificadas, Simp-
son en lesiones ostiales y bifurcaciones, ¢tc.), sélo
el stent demostré claramente reducir en forma si-
multinea la morbimortalidad de la oclusién aguda *
"y la incidencia de reestenosis y la necesidad de re-
vascularizacién adicional en el segnimiento. “*

Durante la experiencia inicial, los benefi-
cios de la utilizacion de stents pagaban un alto cos-
to: la trombosis subaguda (a partir de las 24 hs. del
procedimiento) y las complicaciones de la anticoa-
gulacién (principalmente locales, en el sitio de pun-
cién). A partir de 1994, la técnica de impactacién a
alta presién (desarrollada en base a la utilizacién de
ecografia intracoronaria por Colombo en Italia)*, y
¢l agregado de ticlopidina a la ya utilizada aspirina
en el esquema antiagregante (desarrollada por la es-
cuela francesa) @, permitié prescindir de la anticoa-
gulacion y al mismo tiempo reducir la incidencia de
trombosis subaguda.

Desde entonces, los stents coronarios estan
revolucionando la intervencién por cateterismo, tal
como lo demuestran los porcentajes crecientes de
utilizacién en EE.UU. y Europa (mas del 50 %), y la
extensién de las indicaciones hacia lesiones cada
vez mas complejas (largas, ostiales, puentes, bifur-
caciones, con trombo, etc.}.

El presente trabajo pretende mostrar la ex-
periencia en el Hospital Privade con una estrategia
de angioplastia coronaria y stents con las nuevas
técnicas de colocacién y en diversas indicaciones.

MATERIAL Y METODO:

A partir de diciembre de 1994 y hasta febre-
10 de 1997 se incluyeron a pacientes consecutivos
en un protocolo prospectivo de angioplastia corona-
ria. De acuerdo a éste, se colocaron stents en forma
programada a lesiones de mayor riesgo de compli-
caciones y de reestenosis: puentes venosos, reeste-
nosis de angioplastia previa, tronco de coronaria iz-
quierda, lesiones largas, en curvas, excéntricas y os-
tiales. Se colocaron stents en forma no programada
o de urgencia cuando durante el curso de una ATC

con baldn ocurrié una oclusién 0 amenaza de oclu-
ston aguda (lesion residual mayor al 50 % con sig-
nos de isquemia y/o compromiso de flujo}, o cuan-
do la lesién residual fue mayor al 30 %.

De cada angioplastia se recogieron datos de
filiaci6n del paciente, del cuadro clinico, del proce-
dimiento y de la evolucién hospitalaria, los cuales
se volcaron a una base de datos computarizada (Mi-
crosoft Works).

Se realizé un seguimiento consistente en
consultas periddicas, contacto con el mecllco de ca-
becera y consultas telefénicas.

En cuanto al andlisis estadistico, las varia-
bles continuas se expresaron como promedio y des-
viacion estandar y las variables discretas como por-
centajes. Para la comparacién de porcentajes se uti-
lizaron tests no paramétricos (chi cuadrado). La so-
brevida libre de eventos se expresé en curvas basa-
das en tablas actuariales (Kaplan - Meier) y la signi-
ficacidn estadistica al compararlas se realizd me-
diante el long-rank test.

POBLACION

Entre diciembre de 1994 y febrero de 1997
se realizaron en el Servicio de Hemodinamia del
Hospital Privado, 120 procedimientos de angioplas-
tia coronaria a un total de 110 pacientes con una
edad promedio de 61 afios y de sexo masculino en
el 77 %.

Los pacientes tenian antecedentes de infar-
to de miocardio previo y de cirugia de by-pass coro-
nario (CBPC) en 35 % y 9.2 % de los casos respec-
tivamente. Aproximadamente la mitad refirieron an-
tecedentes de hipertension arterial, y un tercio eran
tabaquistas durante el Gltimo afio. El 18 % eran dia-
béticos y el 39 % tuvieron al menos un dosaje de co-
lesterol total elevado.

El ochenta por ciento de los diagnésticos al
momento del procedimiento correspondi6 a sindro-
mes coronarios agudos: angina inestable ¢ infarto
agudo. Tres cuartos de la poblacién refirié angina en
clase funcional Il y IV de la NYHA (angina a es-
fuerzos menores a los habituales y de reposo), en
promedio 5 a 6 dias previos al procedimiento.
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Fig.: 1

° A pesar de la alta proporcién de ptes. ines-
tables y severamente sintomdticos, solo el 32 % re-
cibia bloqueantes beta y el 21 % heparina a dosis
anticoagulante. Solamente el 11 % recibia trata-
miento considerado “completo”, es decir la asocia-
cién de un beta bloqueante o bloqueante célcico,
AAS, nitritos y heparina.

Algo menos de la mitad de 1a poblacién te-

nia enfermedad de multiples vasos (dos y tres vasos
y/o lesi6n de tronco de coronaria izquierda):

Fig.: 2

En sintesis: una poblacién con alta inciden-
cia de sindromes coronarios agudos, severamente
sintomdtica y con alta proporcién de enfermedad de
miiltiples vasos y antecedentes de CBPC e infarto
de miocardio previo.

PROCEDIMIENTO
Nomero y caracteristicas
de los segmentos
dilatados

Se dilataron un total de 143 segmentos en
un total de 120 ATC, es decir 1.2 segmentos por pro-
cedimiento. En la mayorfa (83 %) de las angioplas-
tias se dilat6 solamente un segmento y en el porcen-
taje restante se dilataron 2 y 3 segmentos.

Poco menos de la mitad de los segmentos
dilatados asentaron sobre la descendente anterior
(DA) proximal, el tronco (protegido) de la coronaria
izquierda (TCI) o un puente venoso, sitios donde se
reconoce una mayor incidencia de reestenosis,

En el 42 % de los casos la lesion dilatada
fue del tipo B2 o C de la clasificacion de Ellis, que
corresponden a lesiones complejas con baja proba-
bilidad de €xito primario y alta tasa de complicacio-
nes.

Técnica

Mas del 90 % de las angioplastias se reali-
zaron con catéteres 6 6 7 french (2 y 2.3 mm de dig-
metro externo respectivamente), lo cual favorece el
alta precoz y probablemente disminuye la tasa de
complicaciones locales en el sitio de puncién en
comparacion con los catéteres 8 y 9 french (2.7 y 3
mm) utilizados tradicionalmente.

La presion méxima de inflado del balén fue
en promedio de 14.6 atmésferas en los segmentos
en los cuales se colocaron stents, significativamente
mayor (p < 0.05) a la presién médxima utilizada en
los segmentos sin stents {(9.6), siendo la diferencia
atribuible a la utilizacién de las nuevas iécnicas de
impactacién de los stents a alta presién.
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Fig.: 3

Indicacion

Stents
Se colocaron stents en el 30 %
de los segmentos dilatados (43 segmen- N© 60
t0s). g0/
En el 37 % de los casos la indi-
cacién fue no programada es decir que aor]
se realizo en el curso del procedimiento i
en la sala de caieterismo cuando el re- 00
sultado se juzgd insuficiente (lesion re- 10 -
sidual mayor de 30 %) o se produjo una 0
oclusién aguda o amenaza de oclusidn
{lesidn residual mayor al 50 % con is-

2do/94 er/95 2do@S 1er/96 Zdo/96

= il

Semestre

quemia o compromiso de flujo). En la
era pre - stent muchos de estos casos de-
berian haberse enviado a cirugia de by - pass coro-
nario de urgencia,

La indicacién fue programada en la mayo-
ria de los casos (de novo - reestenosis). Esto signifi-
ca que la decision de colocar un stent se tomé con
anterioridad al procedimiento, en el caso de lesiones
complejas.

Asi, las poblaciones con y sin stent son to-
talmente diferentes en cuanto al tipo de lesiones tra-
tadas.

Fig.: 4
gundo semestre de 1996 el niimero absoluto de pro-
cedimientos aument¢ en un 500 %.

Aunque la cavsa de este anmento es multi-
factorial, la extension de las indicaciones hacia le-
siones mas complejas gracias a la utilizacién de
stents, es probablemente la mas importante.

En la actualidad, aproximadamente en la
mitad de los procedimientos de revascularizacién
coronaria se utiliza al menos un stent.

RESULTADOS

Grupo Stent | Sin Stent p Intrahospitalarios:
(43 les.} (100 les.} La tasa de éxito primario (lesion resi-
Lesion Ostial 9.3 % (4 0% <0.01 | dual menor al 50 %. sin la ocurrencia
Prox. DA 37 $ (16) 20% (20) | <0.001 |9 e‘{e“c‘losbmaYOTeSZ UETE; “:;M @
. 0 cirugia de by - pass corenario de ur-
Rreos! 3 A)O(2) 0 f i gencia), fue del 95 %. No hubo IAM
Puente Saf. 9.3 % (4) 0% <0.01 con onda Q ni necesidad de CBPC de
Tipo "A” 21 % (9) 32 % (32) ns urgencia. Un pte. que ingresé con [AM

Evolucion del nimero de angiplastias
y de la proporcion con stents
Entre el segundo semestre de 1994 y el se-

y shock cardiogénico fallecié por insu-
ficiencia cardiaca progresiva luego de una ATC téc-
nicamente exitosa, y en 3 pacientes no pude atrave-
sarse la lesion con la guia o el balén (ATC fallida no
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Exito Primario

4,2% F.
Técnica

(11 ptes.) una segunda ATC fue suficiente como tra-
tamiento. En cinco casos similares se prefirié la ¢i-
rugia de by - pass coronario (CBPC) como estrate-
gia de revascularizacién.

La evolucién a mediano plazo se expresa

' S Muerte mejor en las curvas de sobrevida libre de eventos
0% IAM Q (Kaplan - Meier): .
0% CBPC Fig.: 7
Fig.: & 100% 7= R e e i o 97%
complicada). 90% | B —————————————— "
El promedio de estadia hospitalaria fue de 80% — —
2.1 +/- 1.2 dias. 70% 1—
m { SR — e - L ———
Seguimiento: 50% -!!-wn+-~-‘+-—--.~---~»---@-- e e S e
E1 96 % de los ptes. tuvieron un seguimien- 0 2 4 8 8 1012 14 16 18 20 22 24 26
to promedio de 7.6 +/- 6 meses, consistente en visi- e U, GG e
tas a consultorio, referencia del médico de cabecera
y llamados por TE. Un paciente fallecié en el seguimiento (ac-
- cidente de transito) y otro
Reestenosis desarrollé un infarto, lo
% Incidencia Tratamiento que corresponde a una so-

25
20
15+ B

CBPC

0‘. " ¥ _..
Total No Stent
Stent

brevida libre de IAM del
97 % a dos afios.

Nueve pacientes fueron
sometidos a CBPC en el se-
guimiento: 6 por reesteno-
sis y 3 por angioplastia fa-
ida no complicada. Asi, la
sobrevida libre de eventos
mayores: IAM y CBPC,

Fig.: 6
La incidencia de reestenosis clinica (definida como
angina progresiva de aparicién entre el mes y los 6
meses del procedimiento, con confirmacién angio-
grafica de lesién mayor del 50 % en el sitio de una
angioplastia previa exitosa), en la poblacion total
fue algo menor a la esperada: 16 %. Tal como es
previsible por el tipo de lesiones tratadas con stents,
la incidencia de reestenosis en este grupo fue mayor
al de los pacientes sin stents, pero sin embargo muy
similar a cifras publicadas en series que reclutaron
poblaciones con lesiones mas simples. (4-5)

En la mayoria de los casos de reestenosis

fue del 88 % en el mismo
periodo.
Al comparar la sobrevida libre de eventos mayores
en los subgrupos con enfermedad de un vaso versus
vasos muiltiples, encontramos una diferencia esta-
disticamente significativa.

No obstante, €l 86 % de los pacientes con
enfermedad de vasos miiltiples estuvieron libres de
muerte, infarto y cirugia de by - pass coronario a dos
afios de seguimiento,
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CONCLUSIONES

La estrategia de angioplastia coronaria con
utilizacién de stents en indicaciones programadas
{de novo en lesiones complejas) y de urgencia
{oclusion, amenaza de oclusién aguda y resultado
insuficiente}, result6 en una alta tasa de éxitos pri-
marios ¥ baja incidencia de complicaciones con una
incidencia global de reestenosis clinica de solo 16
%.

Estos resultados se obtuvieron en una po-
blacién con alta prevalencia de sindromes corona-
rios agudos, severamente sintomaticos, con signifi-
cativa proporcion de enfermedad de miltiples vasos
y lesiones complejas, y con una relativamente baja
tasa de utilizacién de stents.
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MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICULTOSA

Experiencia de nuestro servicio

RESUMEN

Se analizaron durante 19 meses, en forma
retrospectiva las técnicas alternativas de intubacién
orotragueal (IOT) al tradicional laringoscopio de
Macintosh, para el manejo de la via aérea dificil
identificada o no en el preoperatorio.

Sobre un total de 6.213 cirngias con aneste-
sia general se presentaron 166 intubaciones dificiles
GIII-GIV, o que aparentaron serlo, segun las manio-
bras con predictores preoperatorios.

En 53 oportunidades se utilizé introductor
de Eschman,

8 combitube, 6 la mascara laringea, 89 broncofi-
broscopias con ¢l paciente despierto, 1 Intubacién
despierto con valva curva de Macintosh, 5 broncofi-
broscopias con paciente inducido y relajado, 2 bron-
cofibroscopias a través de mdscara laringea, 1 mntu-
bacién retrégrada y 1 puncién de membrana cricoi-
dea y ventilacién con jet.

Todos fueron efectuados con éxito por un grupo ho-
megéneo de anestesiologos, en 1o que respecta al
conocimiento teérico y entrenamiento con cada una
de ellas.

El 53,6 % de las intubaciones dificiles fue-
ron anticipadas por el uso de predictores.

Palabras clave: Intubacién orotraqueal - Via aérea
dificultosa.

SUMMARY

Alternatives to the Macintosh’s technic for
orotracheal intubation in difficult airways are anali-
zed retrospectively during 19 months.

Among the total of 6.213 surgical procedu-
res under general anesthesia, 166 difficult intuba-
tion were considered on bases of preoperative pre-
dictors.

The Eschman’s introductor was used upon

1 Miembro def Servicio de Anestesiologia - Hospital Privads,
2 Jefe del Servicio de Anestesiologfa - Hospital Privade

Dr. Alberto D. Palencia (1}
Dr. Jaime Pogulanik {2)
Servicio de Anestesiologia - Hospital Privado.

53 cases: the combitube upon 8; the laringeal mask
upon 6. Bronchofibroscopy with the patient awake,
89 times: 1 intubation upon the patient awake with
the Macintosh’s curved valve; 5 bronchofibroscopy
with the patient induced and relaxed; 2 bronchofi-
broscopy through laringeal mask; 1 retrograde intu-
bation and 1 jet ventilation through the cricoid
membrane.

All the procedure were successfully perfor-
med by a group of anesthesists with similar theore-
tical and training knowledge. 53 % of the difficult
tracheal intubation were anticipated for the use of
predictors,

Key words: Orotracheal intubation. Difficult air-
ways.

INTRODUCCION

Introducir un tubo en la triquea luego de
haber inducido en el enfermo una anestesia general,
es causa de preocupacién para cualquier médico
anestesidlogo, que se incrementa si la via aérea es
inadvertidamente dificil, pudiendo este sufrir hipo-
Xla, traumatismo de su via aérea superior o digesti-
va, llegando inclusive al dafio neurolégico irreversi-
ble ™.

El objetivo del presente trabajo es valorar
las técnicas empleadas en nuestro servicio, para re-
solver las dificultades en el manejo de la via aérea
dificil, anticipada o no.

MATERIAL Y METODO:

Todos los anestesidlogos luego de haber al-
canzado un adecuado conocimiento tedrico con téc-
nicas para ¢l manejo de la via aérea dificil, tuvieron
a su disposicion los siguientes instrumentos para re-
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solver una intubacion G IIL o G IV * segiin la cla-
sificacion de Cormak v Lehane,

1 - Introductor de tubo traqueal. (IE)

2 - Combitube. {CT)

3 - Broncofibroscopia con paciente despierto. (B F
re)

4 - Broncofibroscopia con pacientes inducido con
anestesia general. (B F ag)

5 - Mdscara laringea. (ML)

También se efectuaron:

+ Intubacién con broncofibroscopio a través de mas-
cara laringea (ML y BF)

+ Puncién cricoidea y ventilacion con jet.

» Intubacién despierto con valva curva de Macin-
tosh.

» Intubacion retrograda.

En el lapso de 19 meses sobre un total de
6213 cirngias con anestesia general, tuvimos 166
(2,57 %) intubaciones orotraqueales con técnicas al-
ternativas. Fueron empleadas por intubacién dificil
GIII - 1V, anticipada o no.

Se efectuaron 53 procedimientos con guia
de Eschman (31,92 %), de los cuales en el 81 %
(nd3) se tardd < de 30" para intubar al paciente y en
el 18.8 % (nl10) mas de > 307, Esta fué la técnica
mas empleada en los casos donde no se habia anti-
cipado una via aérea dificil con predictores,

Observamos una escasa disposicion entre
nuestros anestesidlogos en utilizar ¢l combitube,
Fue solamente empleado en & oportunidades (4,81
%), 6 veces en los primeros 3 meses y sdlo en 2
oportunidades mds, en el resto del tiempo.

En 59 casos (53,6 %) y con 100 % de éxito,
el broncofibroscopio fue el instrumento mas em-
pleado. Se efectua con el paciente despierto y anes-
tesia local (1-3}, bajo leve sedaccién (fentanilo - mi-
dazolan) y glicopirrolato, para disminuir las secre-
ciones.

Algo distinto ocurrié cuando se empled el

BF con ¢l paciente bajo anestesia general, técnica
que se empled por dos razones: la primera por no
advertirse una via aérea dificil; ocurrié en 5 pacien-
tes (3,01 %). En segundo lugar porque luego de ha-
ber entrenado con mamqui, nuestros residentes fue-
ron autorizados a intubar pacientes ASA I, bajo
anestesia general, previa oxigenacion, a fin de no
ocasionar molestias al enfermo . Treinta y seis pa-
cientes fueron intubados con esta técnica, (no estan
incluidos en este trabajo).

La mdscara laringea fue de gran utilidad
para ventilar aquellos pacientes que sorpresivamen-
te fueron dificiles de intubar: seis en total, (3.61 %),
ocurmié en una cesdrea y cinco en cirugias generales.

El uso de BF a través de la grilla de una ML
se utilizo 2 veces (1,20 %) porque debia el paciente
colocarse en dectibito ventral para ser operado en
dicha posicién. (Se intubd con introductor a través
de ML con ayuda del BF).

También huboe 1 caso (0,6 %) de puncion
cricoidea y ventilacién con jet para cirugia de man-
dibula por fractura traumatica.

En un paciente con grave traumatismo de
cara por arma de fuego se utiliz la téenica retrogra-
da (0,6 %}, en otro, intubacién despierto con valva
Macintosh (0,6 %) luego de anestesia tépica y blo-
queo del lingual, rama del glosofaringeo ' para un
paciente con estémago lleno y predictores de difi-
cultad de intubacién orotraqueal (1.0.T.) GIIL

Discusion:

Existen varias altemativas para manejar la
via aérea dificil, de acuerdo al Plan de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (.

Utilizar unas u otras, puede depender de la
formacidn, recursos y el lugar donde el anestesidlo-
go desemipeiia su trabajo. Cuando los antecedentes o
los predictores indicaban posible G III - G IV se uti-
lizé BF con paciente despierto.

En los casos de una dificnitad no anticipada
{no es posible ver glotis) con el paciente anestesia-
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do y relajado, recurrimos sin demora al introductor
de Eschman o a la ML,

Con predictores GI, GII y estémago lleno
preferimos induccién rdpida con maniobra de Se-
llick ™.

El combitube fue utilizado relativamente en
pocas oportunidades. Algunos anestesidlogos men-
cionaren que podria ser traumatico, otros que ML y
BF eran suficientes para solucionar los casos de in-
tubacion dificil. La indicacién mds conveniente
puede ser aquella dificultad de 10T inadvertida con

creando armonia de criterios para elegir un método,
técnica o instrumental a fin de sortear uno de los
momentos mds criticos en la tarea del anestesidlogo:
enfrentarse con una via aérea dificil o imposible de
intubar con una laringoscopia.

Consideramos que la puesta en marcha de
este “programa” de técnicas alternativas para el ma-
nejo de la via aérea dificil ha sido muy provechoso
no sélo para nuestros pacientes sino para transmitir
esta experiencia a los residentes.

Es llamativa la cantidad de broncofibrosco-

4,‘“)& 1 .2%

FIGURA 1

pias con paciente
despierto (53,6 %).
Creemos que es re-
flejo de la correcta
utilizaciéon de los
predictores para in-
tubacion dificultosa,

mB.F.re
OomM.L. Estos son emplea-
BG.LT.T. dos en el consulto-
ac.T. rio de anestesia, en
@M.LyB.F. | la visita pre-opera-
WB.F.ag ‘ toria e incluso en el
| motros | quiréfano, cuando

se trata de cirugias
de emergencia.

El introductor de
Eschman es de elec-

estomago lleno. Debemos tener en cuenta que este
trabajo es el resultado de la experiencia inicial de un
servicio; sus integrantes dificilmente pueden tener
oportunidad o interés, en entrenarse simultineamen-
te con todos los recursos disponibles.

Conclusion

Después de haber valorado casi todas las
técnicas de manejo de la via aérea dificultosa en el
transcurso de 19 meses, comprobamos que todos los
miembros del servicio, con la misma disponibilidad
de elementos técnicos, obtuvieron entrenamiento y
habilidad en el manejo de la via aérea dificuitosa,

cion frente a una dificultad inadvertida (31,92 %),
se empled con éxito en el 100 % de los casos.

En conclusion hemos resuelto basicamente
el manejo de la via aérea dificultosa con tres técni-
cas.

a) Si la via aérea dificultosa es previamente
reconocida (53,6 %) el broncofibroscopio con pa-
ciente despierto es de eleccién.

b) Utlizamos el introductor de Eschman
(31.9 %) o la mascara laringea (3.6 %) en caso de
via aérea dificultosa no reconocida previamente a la
induccion anestésica.
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ABORTOS RECURRENTES DEBIDOS A ANOMALIAS
CROMOSOMICAS EN LOS PROGENITORES

RESUMEN

Esta establecido que alrededor del 5 % de
las parejas que presentan abortos recurrentes (AR)
son portadores de una anomalia cromosémica.

Se efectud cariotipo en linfocitos de sangre
periférica a una serie de 143 parejas con diagnésti-
co de abortos espontaneos (AE) del primer trimestre
de la gestacion, de las cuales el 4,9 % evidencid di-
versos casos de anomalias cromosdmicas, que in-
cluyeron monosomias y trisomias del cromosoma
X, en mosaico: 46, XX/47, XXX 46,XX/45, X/47,
XXX vy translocaciones balanceadas de autosomas:
45.XX; rob (13q;13q); 45.XX; rob (14q:21q);
46,XY; (4,10} (p16:12); 46,XX: t(7p;8p); t (7q:8q).

De los resultados obtenidos surge la necesi-
dad de que toda pareja con abortos recurrentes del
primer trimestre o con un aborto esponténeo y el an-
tecedente de un feto con malformaciones sea estu-
diado genéticamente, incluyendo dicha valoracién,
el cariotipo de ambos progenitores.

Los esfuerzos coordinados de un equipo
profesional multidisciplinario constituido por peri-
natologos, obstetras, patélogos y genetistas son in-
dispensables a los fines de abordar la problematica
de la pareja en forma integral.

Palabras clave: anomalias cromosémicas - abortos
recurrentes.

SUMMARY:

About 5 % of couples with recurrent spon-
taneous abortion are carriers of chromosomal abnor-
malities.

We report a group of 143 couples, ascertai-
ned through spontaneous abortion of the first tri-
mester of pregnancy, to whom peripheral blood kar-
yotype were performed. Our results shown that 4,9
% of our patients have abnormal karyotypes: mosi-

cism with monosomy and trisomies of X chromoso-
me: 46,XX/47, XXX; 46,XX/45, X/47, XXX; and

(1) Jefa de la Seccicn Citogenética. Hospitat Privado.
{23 Bidloga de la Secvidn Citogenética. Hospital Privado
{3} Licenciada en Genética de la Seccicn Citogenética, Hospital Privado.

Dra. Nerma Rossi (1) - Biol. Alicia Sturich (2)
Lic. Mariana Botteron (3)

Seccion Genética Médica -
Departamento Pediatria. Hospital Privado.
Seccion Citogenética - Departamento de Laboratorios
Hospital Privado.

autosomal balanced translocations: 45XX: rob
(13g:14q); 45XX; rob (14q;21q); 46, XY, (4:10)
(pl6:12); 46,XX; t(7p:8p); t (7q:8q).

These data suppport the need to evaluate
every couple with recurrent abortion of the first tri-
mester or with a spontaneous abortion and birth de-
fects offspring genetically, including karyotype of
both parents.

Coordinated efforts from perinatologist,
obstetricians, pathologist and geneticists should be
done in order to help the couple in handling the
whole problem.

Key words: Chromosomal abnormalities - recurrent
abortion.

ANOMALIAS CROMOSOMICAS COMO
CAUSA DE ABORTOS RECURRENTES

INTRODUCCION:

Se¢ define como aborto espontdneo (AE) a la
pérdida espontdnea e inexplicada de un embarazo
antes que el feto sea viable.

Son muchas las causas posibles de abortos
recurrentes {AR), sin embargo podemos explicar la
mayor parte de ellas como resultado de problemas
gencticos, hormonales y andtomicos. Dentro de las
causas genéticas pueden mencionarse las de origen
multifactorial, génicas y cromosémicas, #

Existe acuerdo general que un 15 % de los
embarazos que abortan espontdneamente durante el
primer trimestre de la gestacién *, un 50 a 60 % son
atribuibles a anomalfas cromosémicas “de novo” o
heredadas. @, @, @,

Las anomalias “de novo™ se consideran ac-
cidentales y con bajo riesgo de recurrencia, a dife-
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Fig. 1:
Caiiutipo femenino con anomalia dal par
sexual; Trisomia X = 47 XXX.

rencia de las heredadas, en cuyo
caso la existencia de un progenitor,
portador asintomético de una ano-
nalfa cromosdmica, aumenta las

i

NN
Mo

posibilidades de una descendencia ] 7 8 9
afectada. Diversos autores coinci-
den que entre 4 al 7 % de las pare- §‘ g g H 5 3 a a
jas con AR presentan un catiotipo | o - 42 MEEN
anormal en uno de los progenito-
res, f2], 1'3]1 I_S). -
| CL I S L

MATERIALES Y METODOS: | 15 " 5

Se realizé cariotipo a un | ,
total de 143 parejas con fallos re- i% iy is
productivos en el periode com- 16 57 18
prendido desde agosto 1988 hasta
julio 1997. Todas las parejas refe- L ix -—
ridas para estudio genético tenfan |
antecedentes de al menos dos '| ke &%
abortos espontdneos del primer tri- _
mestre de la gestacién, ok o o

No se consideraron para el 21 ¥
presente trabajo los casos de este- | o -
rilidad primaria.

Se efectiio cultivo de linfocitos de sangre TABLA |-

periférica en medio de cultivo RPMI suplementado
con SFB 15 % y PHA 5 % por el término de 72 hs.
Se procesé seglin técnica standard. Para la identifi-
cacién de los pares cromosomicos se utilizaron las
técnicas de bandeo G y C, analizindose un nimero
de 20 a 40 células por cada paciente. ©

RESULTADOS:

Sobre el total de nuestra muestra (n=143
parejas) encontramos 7 casos en los cuales uno de
los integrantes era portador de una anomalia cromo-
somica. (4.9 %).

Tres de ellos presentaron anomalias del par
sexual: dos casos con trisomia X en mosaico
(46,XX/47,XXX) y un caso con monosomia y tri-
somia X en mosaico (46, XX/45, X/47,X330). En
los cuatro pacientes restantes se evidenciaron dos
casos de translocacién por fusiéon robertsoniana:

Anomalias cromosdmicas halladas en

nuestra serie.

- 46, XX/47 XXX

- 46,XX/45,X/47 XXX

- 46,XX; t(7p;8p); t(7q;8q)

- 46,XX / 47 XXX

- 46,XX; rob (13q; 14q)

- 46,XY; t (4;10) (p 16; p 12)

- 46,XX; rob (14 g; 21 ¢)
-48,XX; inv (9) (p 11; g 13) (7
-46,XX;inv{(9) (p11; g 13) (9

(") nota; estos resultados
fueron considerados en el presente
trabajo como variables polimérficas.
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Fig. 2: Carictipo femenino con anomalias en autosomas:
Translocacién balanceada de brazos enteros 2 22 ¥
entre los cromosomas 7 y 8 = 46,XX; t (7p; 8p); (7q; 8 q).

45, XX; rob (13;14); 45XX; rob

(14;21), un caso de translocacién ba- i _ _
lanceada: 46,XY; t (4;10) (p16:pl12) 58 {f gs i‘ — il
¥ un caso de translocacidn de brazos : 1 : A A
enteros: 46,XX; t(7p;8p); t(7q;8q). = _

Se encontraron ademds dos ﬂf 3; ag g; —
pacientes portadores de iversion A , g .
pericéntrica completa de la banda de i
heterocromatina pericentromérica en | Bn = g;sﬂ #% ..
cromosomas del par 9 (1.4 %). i a = x
DISCUSION Yo S -

Los portadores de rearreglos 55 ﬁ;‘ﬂ ﬂf
cromosémicos balanceados o de al- Fig. 3: Cariotipo
gunos mosaicos del par sexunal son i3 masculino con
individuos fenotipicamente norma- ig ‘iﬁ. &f ?.?::;ﬁ')'iae; ;‘:tc’sc’mas:
les. Estas anomalfas predisponen a la balanceada
produccién de gametas disbalancea- EY | B — entre cromosomas
das que, de participar en la fecunda- | 19; 20 ?p?ﬁl% 14; XY, (410
cién, generan embarazos no viables
que terminan en abortos esponti- oy Bl - &
neos.

21 22 Y

Numerosos estudios han de-
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mostrado que, en alrededor del 5 % de las parejas
que experimentan dos o mdas abortos espontincos,
uno de los miembros de la pareja es portador de un
rearreglo cromosémico balanceado, mientras que
dicho porcentaje disminuye al 0,5 % en la poblacién
general ®. Nuestra muestra indica que en un 4,9 %
de las parejas estudiadas, existe un portador sano.
Se ha destacado ademds, que las mujeres son porta-
doras con mayor frecuencia de translocaciones ba-
lanceadas, lo cual es consistente con el hecho de que
las anomalfas cromosdmicas son compatibles con
tertilidad en la mujer, mientras que ocasionan mas a
menudo esterilidad en ¢l varén ®. El 75 % de las
translocaciones balanceadas encontradas en el pre-
sente trabajo. fueron diagnosticadas en mujeres.

Algunos autores sostienen que, entre las pa-
rejas con AR debidos a anomalias cromosémicas en
los progemitores, el 90 % son debidos a rearreglos
balanceados autosémicos y el 10 % a mosaicos del
par sexval ®. En las parejas analizadas en nuestra
serie el porcentaje de AR atribuibles a mosaico del
par sexual alcanzd el 43 %. Podriamos explicar esta
diferencia al tamafio de la muestra (Fig. 4).

En cuanto al hallazgo de las inversiones de

=
SERIE INTERNACIONAL

0 10% mosaicos del X

® %% trans. balanceadas

NUESTRA SERIE

a3%

trans o3 anceadas mosaicos del X

heterocromatina en los cromosomas del par 9, con-
siderado por algunos autores como variables poli-
mdrficas normales ', el tema estd siendo objeto de
revisiones y no pedemos por el momento, concluir
que no originen también, gametas disbalanceadas
que provoquen AR Y%,

CONCLUSION

De los resultados obtenidos surge la necesi-
dad de que toda pareja con abortos recurrentes del
primer trimestre o con un aborto espontineo y ante-
cedente de un feto con malformaciones sea estudia-
da genéticamente. incluyendo dicha valoracion, el
cariotipo de ambos progenitores.

Los esfuerzos coordinados de un equipo
profesional multidisciplinario, constituido por peri-
nat6logos, obstetras, patdlogos y genetistas son in-
dispensables a los fines de abordar 1a problemdtica
de la pareja en forma integral.
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Fig. 4: Comparacion porcentual de anomalias autosémicas
y anomalias del par sexual, entre las series intemacionales
publicadas y nuestra serie.
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INCIDENCIA DE LOS FACTORES NUTRICIONALES ADVERSOS
SOBRE EL PESO CORPORAL DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

RESUMEN

Se sefiala la importancia de valorar el esta-
do nutricional para la evaluacién de los pacientes
hospitalizados. Con el fin de identificar aquellos
que estan en “riesgo de sufrir desnutricién”, se los
estudia por medio de los “factores nutricionales
adversos” (FNA). Cuando un paciente posee tres o
mas FNA, se lo considera en riesgo potencial de pa-
decer déficit nutricional.

El estudio fue realizado sobre 316 pacientes
que ingresaron en los meses de enero, febrero y
marzo del afio 1997. Los pacientes internados mds
de tres dias con FNA, deterioraron su estado nutri-
cional independientemente de la patologia de base.

Se concluye que el apoyo nutricional se ha
convertido en un componente vital de tratamiento
de los enfermos hospitalizados.

Palabras clave: Desnutricion - Enfermedades meta-
bélicas,

SUMMARY

The mmportance to assess the nutritional
conditions of patients hospitalized is enphasized. In
order to identify those on risk of malnutrition, the
evaluation of the adverse nutritional factors was
used.

If 3 or more adverse nutritional factors we-
re found, that patient was considered in potential
risk of malnutrition.

316, patients admited during January, Fe-
bruary and March of 1997 were included in the
study.

The patient hospitalized for more than 3
days with adverse nutritional factors deteriorated
the nutritional conditions not influenced by the ba-
sic disease.
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Servicio de Nutricion y Alimentacion.Hospital Privade,

We conclude that the nutritional suport has
been considered as a vital component of the treat-
ment of the hospitalized patients.

Key words: Malnutrition - Metabolic assessement.

INTRODUCCION

La malnutricion se define como “un cua-
dro que se deriva de un desequilibrio, por déficit o
por exceso, de nutrientes y/o energia en relacién con
las necesidades metabdlicas y tisulares del indivi-
duno™ (1,2). Al hablar de un desequilibrio por exceso
se hace referencia a la obesidad (acumulacién gene-
ralizada y excesiva de grasa corporal que se traduce
en un aumento de peso) (3,4), mientras que un dese-
quilibrio por déficit indica desnutricion (alteracién
provocada por un balance negativo de energia y/o
proteinas donde el organismo recurre a las reservas
para mantener la integridad funcional). (5)

Independientemente del estado nutricional
previo, toda enfermedad repercute de alguna mane-
ra sobre el organismo dejando huellas temporarias o
definitivas sobre alguno de los tiempos de la nutri-
cion o sobre la composicién corporal (6, 7, 8). No
obstante, con demasiada frecuencia la valoracion
nutricional pasa inadvertida en las historias clinicas
con la simple afirmacién de que “el paciente esta
bien o malnutrido™.

El interés y 1a importancia de valorar el es-
tado nutricional disminuyeron en las dltimas déca-
das por el hecho de que las enfermedades por defi-
ciencia neta (escorbuto, pelagra y otras) pasaron a
ser casos muy raros en los hospitales generales. Sin
embargo, la deplecidn del estado nutricional es cada
vez mds frecuente fundamentalmente en pacientes
de edad avanzada, cancerosos, alcohdlicos cronicos
0 en pacientes que por diversas causas permanecen
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un largo periodo de tiempo con dietas inadecuadas,
(8) También se han observado estados carenciales
en pacientes hospitalizados y mal alimentados por
ser sometidos a ciertas pricticas terapéuticas y/o
quirirgicas. (8, 9) Hay que admitir, entonces, que
las alteraciones nutricionales existen y no siempre
se manifiestan por el cuadro florido de algunas en-
fermedades por carencia o por exceso. (8, 10)

En la rutina, no todos los pacientes requie-
ren una evaluacion nutricional completa ni es prac-
tico evaluarlos a todos, pero si es importante identi-
ficar aquellos que poseen “riesgo de sufrir desnutri-
cién” (11) a través de la “deteccion de los Factores
Nutricionales Adversos” (FNA).

Los (FNA) son los “signos, sintomas o pa-
tologias agudas o crénicas que alteran algiin
tiempo de la nutricion provocando en el organis-
mo déficit calorico y/o proteico que se traduce en
una alteracion de la composicién corporal”.

Cuando un individuo posee tres o mds FNA
se considera que estd en riesgo potencial de padecer
déficit nutricional. (7, 12)

Un estudio realizado en pacientes admiti-
dos en un servicio general mostré que un 50 % de
los evaluados a la admisién tenian alta probabilidad
de suftir desnutricién, cifra que anmentaba al 69 %
luego de dos semanas de hospitalizacién. (12)

Es importante, por lo tanto, implementar un
sistema de pesquisa que debe efectnarse al momen-
to de la hospitalizacién y cada semana ya que esta
comprobado que la malnutricién tiende a agravarse
a partir del décimo dia de internacién.

El propdsito de este estudio fue determinar
la incidencia de los FNA como uno de los elemen-
tos determinantes de la disminucion del peso corpo-
ral en los pacientes hospitalizados.

MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiados todos los pacientes que
permanecieron hospitalizados durante los meses de
enero, febrero y marzo de 1997.

* pacientes mayores a 20 afios, a excepcién

de embarazadas y puérperas.
* hospitalizacién igual o0 mayor a diez dias,

Considerando la forma en que los FNA im-
pactan sobre el estado de nutricidn se clasificaron
en:

* Situaciones que dificultan la ingesta ali-
mentaria y/o la disminuyen a cifras menores al 30 %
del requerimiento (ayunos quirtirgicos y/o terapéuti-
©0s, nduseas y vomitos persistentes, anorexia, enfer-
medades del aparato digestivo).

* Situaciones que aumentan las pérdidas de
nutrientes (vémitos y diarreas persistentes, fistulas
del tracto digestivo, procedimientos sustitutivos de
la funcién renal.

* Patologias agudas y/o crénicas que incre-
mentan las necesidades metabélicas (cirugfas, poli-
traumatismos, infecciones y sepsis, enfermedades
neuroldgicas, renales, respiratorias, neoplasias, dia-
betes, etc.)

* Uso de medicacién o terapia catabdlica
(quimioterapia, radioterapia, inmunosupresores).

* Habitos que alteran algin tiempo de la
nutricién (alcohelismo, tabaquismo, uso inapropia-
do de laxantes y diuréticos)

Cuando un individuo tenia tres 0 mas FNA
fue considerado como con riesgo potencial de pade-
cer déficit nutricional. (7,12)

Al tercer dia de internacidn se evalué el pe-
so del paciente y la presencia de FNA dividiéndolos
en dos grupos:

1) Con riesgo nutricional (presencia de
tres 0 mas FNA)

2) Sin riesgo nutricional (menos de tres
FNA)

RESULTADOS

Trescientos dieciseis pacientes fueron eva-
luados al tercer dia de intermacidn, de los cuales
23,1 % (73 pacientes) cumplieron los criterios de in-
clusién.
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD Y SEXO
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La distribucién segiin sexo fue homogénea
correspondiendo el 52 % (38 pacientes) al sexo
masculino y el 48 % (35 pacientes) al femenino.

La edad media fue de 56,5 +-17,1 afios
{rango 21 a 93 afios}), El error standar de este dato se
sometié a andlisis estadistico para probar la homo-
geneidad y representatividad de la muestra arrojan-
do valores aceptables.

Se destaca el grupo etireo de 61 a 70 afios
como el mas importante en cuanto al nimero de pa-
cientes. Es conocido el hecho de que la ocurrencia
de enfermedades cronicas, pérdida de peso y nutri-
cion insufictente aumentan proporcionalmente ¢on
la edad lo que coniribuye a una mayor morbilidad.
Esto implica que las personas mayores se hospitali-
zen reiteradamente,

En cuante a la presencia de riesgo nutricional, de

los pacientes que constituyeron la muestra, el 80 %
(58 pacientes) presentaron riesgo nutricional al in-
greso y el 20 % (15 pacientes), no.

Al evaluar el peso corporal de cada grupo
se observo la diferencia entre los distintos estados
nutricionales mostrandose que el grupo con riesgo
nutricional presentd mayor nimero de pacientes
malnutridos tanto por déficit como por exceso.
Analizando el tiempo de hospitalizacion de ambos
grupos se vio que los pacientes sin riesgo nutricio-
nal sélo pudieron ser controlados dos veces (prome-
dio de 11.4 dias de internacidn, rango 10 a 17) mien-
tras que el grupo con riesgo tuvo un tiempo de inter-
nacién mayor (promedio de 19 dias de internacién,
rango de 18 a 66).
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PISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ESTADO Y RIESGO NUTRICIONAL

RS 73§ e e e
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NORMAL DESNUTRICION SOBREFPESO /
OBESIDAD
ESTADO NUTRICIONAL
|EBCON RIESGO B SIN RIESGO
Motivo de internacién Con riesgo Sin riesgo
Cirugias extradigestivas 328% 0% Los motivos de
Neoplasias 171 % 19.9 % - 103
Enfermedades neurolégicas 10.3 % 19.2 % INEreso en 105
Citugias digestivas 52 % 0% dos grupos fue-
Enfermedades intestinales 52 % 6.7 % ron:
Politraumatismos 1.7% 6.7 %
Enfermedades respiratorias agudas 5.2 % 6.7 %
Infecctones 5.2 % 0%
Sepsis 5.2% 8.7 % En el eru-
Sindromes febriles 35% 67 % T
Insuficiencia renal aguda 1.7 % 0% po cun FESED
Hepatopatias 1.7 % 0% nutricional las
Insuficiencia renal cronica 1.7 % 0% cirugias extra-
Insuficiencia cardiaca 0% 6.8 % . . ,
Ctras patolagias * 3.5 % 19.9 % digestivas, las

* Patologias que no afectan directamente los tiempos de la nutricién.

neoplasias y las
patologias neu-
rolégicas fue-

ron las mds sobresalientes. Respecto a las cirugias
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GRUPO SIN RIESGO NUTRICIONAL:
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extradigestivas, cabe aclarar que el mayor niimero
de estas s¢ debieron a trasplantes renales, coloca-
cién de prétesis y extirpacion de tumores (mama,
ovarios, utero, prostata). Estos procedimientos se
caracterizan por un hipermetabolismo moderado -
severo que mnduce a una pérdida rapida de peso.

En cuanto a las neoplasias, es conocido el
hecho de que todo pacientes neopldsico presenta
riesgo nuiricional aunque no posea tres o mas FNA.
Generalmente se acepta que la presencia de malnu-
tricion afecta adversamente el curso hospitalario de
estos pacientes aumentando la morbimortalidad. El
gusto alterado, la anorexia, nduseas y vomitos son
consecuencias del tratamiento empeorando, a su
vez. la malnutricidn.

En el grupo sin riesgo nutricional las pato-
logias de ingreso practicamente no variaron, presen-

tando un estado nutricional normal la mayoria de es-
tos pacientes.

Comparando y analizando el nidmero de
FNA del ingreso con el egreso se vid que en el gru-
po con riesgo nutricional éstos disminuyeron pro-
gresivamente durante la internacién mientras que
los pacientes que ingresaron sin riesgo presentaron
mayor nuimero de FNA al egreso.
Al relacionar el motivo de internacién con el ni-
mero de FNA se vi6 que en el grupo con riesgo los
FNA aumentaron en pacientes con enfermedades
neurolégicas, sindromes febriles y enfermedades in-
testinales {p < 0.05) mientras que en el grupo sin
riesgo los FNA sélo aumentaron en los pacientes
con neoplasias. El aumento del nimero de FNA dy-
rante la internacién fue debido a la anorexia y las
enfermedades orales causadas, posiblemente, por el
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GRUPQ SIN RIESGO NUTRICIONAL:
FACTORES NUTRICIONALES ADVERSOS AL EGRESO
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tratamiento quimioterdpico. Este grupo de pacientes
también presentd estados febriles que requirié uso
de anfibiéticos que afectan directamente el estado
nutricional del paciente.

Los FNA mais frecuentes a la admision y a
la vez los mas persistentes fueron, ademas de las pa-
tologias cronicas, la antibioticoterapia, el uso de in-
munosupresores, cirugias extradigestivas y enfer-
medades géstricas,

La evolucién del peso corporal fue negati-
va en ambos grupos con diferencias significativas
en cuanto al porcentaje de pérdida ya que en el gru-
po sin riesgo la pérdida fue menor al 5 % mientras
que el grupo con riesgo tuvo una disminucion de pe-
so mayor al 5 % que se incrementé a partir del ter-
cer control {24 dias de internacion). (p < 0.05)

Cabe destacar que en pacientes con riesgo

el peso corporal disminuyé progresivamente a pesar
de la disminucién del niimero de FNA aunque esto
no implica que los pacientes egresen $in riesgo nu-
tricional. En cambio, en los pacientes sin riesgo el
aumento de los FNA se correlaciond positivamente
con ¢l deterioro del peso corporal.

COMENTARIOS

Los pacientes internados durante mis de
tres dias que presentan FNA deterioran su estado
nutricional independientemente de la patologia de
base y del estado nutricional previo a la internacion.
Detectarlos debe ser un paso prelimimar a todo tipo
de evaluacién nutricional compleja ya que permite
vislumbrar a aquellos pacientes que requerirdn una
especial atencién en los cuidados nutricionales y/o
alimentarios durante 1a internacion.
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La frecuencia de malnutricién tanto por ex-
ceso como por déficit es alta y estd demostrado que
corresponde a una estadia hospitalaria significativa-
mente mas prolongada y a una tasa de mortalidad
mas elevada (5.6). El estado nutricional previo a la
internacion influye directamente sobre la evelucidn
de la enfermedad y no existen pacientes en que la
deplecion sea un objetivo deseado.

La severidad de la desnutricién se correla-
ciona posittvamente con debilitamiento general,
manicién, mala cicatrizacion de heridas, retraso en
la convalescencia, susceptibilidad aumentada a la
infeccion y otras condiciones fisiopatoldgicas. (11)

El apoyo nutricional se ha transformado en
un componente vital del tratamiento de los pacien-
tes hospitalizados y es considerado como uno de los
avances mds significativos de la medicina en las il-

timas décadas. Si bien este apoyo puede prevenir o
revertir e] desarrollo de las deficiencias nutriciona-
les severas que amenazan la vida del paciente, a su
vez implican un mayor costo ya que se requiere una
mayor pernanencia hospitalaria, dedicacién de per-
sonal capacitado en este tipo de terapéutica para un
mejor control, estudios y/o procedimientos quirtirgi-
cos (dependiendo de la eleccion de la via de alimen-
tacion) y el alto costo que en si mismo conlleva una
alimentacién artificial.

Es un axioma en Nutricién que “es mejor
prevenir la desnutricién que tratarla”, la detec-
cion precoz de los FNA es una herramienta vilida
para lograrlo.
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SEPARACION DE GEMELAS UNIDAS

Analisis Clinico-Quirargico

RESUMEN

Se presentan dos nifias de 30 meses de
edad, que fueron diagnosticadas como gemelas uni-
das y clasificadas como toraco-ontaldpogas por exa-
men ecografico a las 16 semanas de gestacién. Na-
cieron por cesirea a las 34 semanas, necesitaron
asistencia respiratoria mecanica. y un tratamiento
postural ingenioso para revertir la oligoanuria en
una de las gemelas. A una de ellas se le efectué el
cierre quirdrgico de un conducto arterioso a los 135
dias de vida. A los & meses se colocaron expansores
tisulares, y 2 meses mas tarde se efectué la separa-
cién. La evolucién fue satisfactoria por lo que regre-
saron al hogar a los 14 dias postoperatorios. Los es-
fuerzos actualmente son dedicados a la recuperacién
psicomotora. El objetivo de esta presentacion es de-
tallar las dificiles circunstancias que se debieron
sorfear para llegar a la resolucién de esta mistica
anomalia.

Palabras clave: Gemelas unidas, toraco-onfaldpo-
gas.

SUMMARY

A 23 year-old mother was diagnosed by
prenatal uttrasonography as having thoraco-ampha-
lopagus conjoined twins at gestacional age of 16
weeks. Following cesarean section at 34 weeks a
pair of female babies was bom. They needed meca-
nical ventilatory assistance and a ingenious positio-
nal treatment to correct the olygoanuria because of
circulatory crossover in one of the twins. A surgical
closure of patent arterial ductus was done m one of
the babies when she was 15 days-old. When they
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Hospital Privado

were 8 month old, placement of four tissue expan-
ders where performed. Two month later a successful
surgical separation was donde. A common pericar-
dium, two separate hearts, and a union of the liver
were found. Prosthetic sheeting was used to close
the pericardium and the thoracic-abdominal defects
in one child. At 14 postoperative day, babies were
send home. Nonaday three vears after attention is
directed to phycho-physical recovery.

The purpose of this paper is to enfazice the
difficulties to solve this mystic anomaly.

INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico de los gemelos
unidos, probablemente constituya uno de los mayo-
res dilemas para los cirujanos pediatras. (1)

Estas malformaciones, tienen una inciden-
cia de aproximadamente uno cada 50.000 nacimien-
tos (2,3). Los gemelos toraco-onfaldpagos represen-
tan el 75 % de tales alteraciones (4), Entre e] 60 %
y 40 % de los gemelos unidos son nacidos muertos,
y un grupo adicional del 35 % sobreviven solamen-
te 1 dia (5,6).

El objetivo de esta presentacidn, es mostrar
un detallado analisis del diagnéstico, tratamento y
seguimiento de dos nifas operadas y que por su evo-
lucion, constituyen un hecho inédito en nuestro pais.

Descripcidn del caso:

En Diciembre de 1994, nacieron gemelas
unidas por el térax y abdomen. El diagndstico pre-
natal se habia efectuado a las 16 semanas de gesta-
cién por ecografia obstétrica y confirmado por reso-
nancia nuclear magnética 10 semanas mas tarde. En
esa oportunidad se efectud pardlisis muscular en
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ambos fetos, administrando pancuronio por via in-
tramuscular a través de amniocentesis para lograr
una mejor definicién de la fusién toraco-abdominal.

La madre de 23 aiios, habia tenido un em-
barazo sin complicaciones. Cuatro semanas antes de
término, hubo rotura de membranas y se desencade-
no el trabajo de parto prematuro, por lo que se efec-
tud una operacion cesirea. Los diagndsticos fueron:
recién nacidas pretérmino, con un peso adecuado
para la edad gestacional (4600 grs. para ambas) y
pertenecientes a la clasificacion de toraco-onfalépa-
gos. En ambos casos, el score de apgar, fue de 3 al
primer minuto y 5 a los 3 minutos, por lo que se hi-
zo necesaria la intubacion endotraqueal para una re-
sucitacion adecuada que contintio con asistencia
respiratoria mecanica,

Al ingreso a la unidad de terapia intensiva,
se completaron las maniobras de recuperacion con
canalizaciones en arteria y vena umbilical. La asis-
fencia respiratoria mecanica se indicé por insufi-
ciencia respiratoria aguda y sindrome de dificultad
respiratoria en ambas pacientes en quienes se diag-
nosticé enfermedad de membrana hialina.

MATERIAL Y METODO:

Etapa preoperatoria:

Se realizaron exdmenes de laboratorio de
rutina, Rx de torax, ecografia cerebral, toricica y
abdominal. El defecto toricico comenzaba en el
borde inferior del manubrio esternal y se extendia
algo por debajo del ombligo. Segun la ecocardiogra-
fia, las cavidades cardiacas eran normales e inde-
pendientes, con una bolsa pericardica comin, y con-
ducto arterioso permeable en ambos casos. Los hi-
gados se mantenian unidos en la linea media, pero
las vias biliares eran independientes. La caracteris-
tica anatémica de cada rifién era normal por ecogra-
fia, pero precozmente la gemela (C) presentd insufi-
ciencia renal aguda con oligoanuria durante 15 dias,
que fue compensada por la gemela (A) que se com-
porté como politrica y ejercid una funcién de disli-
sis.. Ante este cuadro con elevacién de urea, creati-

nina y pruebas de la funcién renal alieradas, se co-
locé a la gemela A en un plano inclinado de 45° y
elevado con respecto a la gemela C, para tratar de
revertir la circulacién cruzada, lo que coincidi6 con
el comienzo de la diuresis en esta dltima gemela.

Para confirmar la presencia de circulacién
cruzada, se efectud un centellograma renal adminis-
trando el radiosiotopo a la gemela C, observandose
captacion renal del medio de contraste en forma ini-
cial por la gemela A para luego visualizar el rifion de
la gemela a quién se le administré el medio de con-
traste, quien se hallaba en fallo renal. También se
administré aminofilina a dosis terapéuticas a la ge-
mela C, realizando un dosaje simeltdneo en ambas
nifias 12 horas después, presentando en ambos ca-
s0s, niveles séricos similares.

Se efectué tratamiento con indometacina
para intentar el cierre farmacolégico del conducto
arterioso. En la gemela (A) se observaron sintomas
de msuficiencia cardiaca, edema pulmonar y detra-
me pericardico confirmado por ecocardiografia por
lo que se indicé el cierre quirdrgico del mismo a los
I5 dias de vida. La dificultad respiratoria obligé a
mantener ventilacion asistida durante 26 dias. Se
efectud tratamiento de displasia broncopulmonar
con dexametasona y fursemida. La dependencia de
oxigeno se prolongé por 45 dias. La gemela (C) per-
manecié con asistencia respiratoria mecanica por 31
dias.

Se comenzd con alimentacién parenteral,
pero luego de comprobar la permeabilidad del tubo
gastrointestinal, se alimenté por sonda nasogéstrica
hasta completar el volumen suficiente a los 30 dias
de vida. La gemela A habia presentado un cuadro de
obstruccion intestinal transitorio a causa de un tap6én
meconial que se revirtié luego de un transito gas-
trointestinal con material iodado.

EXPERIENCIA MEDHCA 155



Gemelas unidas a los 8 meses de vida.

La TAC y resonancia magnética demostra-
ron la falta de separacién del higado en la linea me-
dia, y la centellografia hepatica confirmd la presen-
cla de vias biliares independientes. A los 63 dias de
vida, fueron dadas de alta transitoriamente. A los 8
meses de edad, reingresaron para colocacién de ex-
pansores fisulares. Peso 12.300 grs. Se aplicaron
dos expnsores a nivel de pared anterolateral del t4-
rax en cada nifia, los que se insuflaron entre 170 y
300 cc de solucién fisiolégica en un plazo de 45
dias.

Correccion quirgrgica:
El dia 24 de octubre de 1994 se efectud la

separacién cuando las nifas tenian 10 meses de
edad. Previo baiio con iodopovidona, las pacientes
ingresaron a sala de operaciones donde se comple-
taron los accesos venosos y arteriales en ambas ni-
fias. Los dos expansores tisulares posteriores, se
evacuaron en un 70 %, y los anteriores en un 100 %.
Se realizé el campo quirtirgico alrededor del tronco
de ambas nifias, las que fueron colocadas en decibi-
to lateral sobre compresa estéril.
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Mostrando la linea de unidn desde sl esterndn hasta el Onico
ombligo y los expansores tisulares,

Se realizo la incision sobre la linea ester-
noumbilical, haciendo primeramente la exploracion
toracica. Luego de la apertura pericardica, se efec-
tno la seccién diafragmatica hasta el borde contrata-
teral para permitir una amplia visnalizacién de la
glandula hepatica. La seccion hepatica se efectué
mediante diseccion vltrasénica a nivel de la linea de
reflexion peritoneal. previa compresién de un pedi-
culo vascular. Ambas superficies cruentas fueron
cubiertas por adhesivo hemostatico fisiolégico (fi-
brina). Posteriormente a la transeccién hepatica, se
comprobo la independencia de ambos tubos digesti-
V0s.

Se completé la seccion de la pared comiin
posterior, se extrajeron los expansores tisulares, y se
rotaron levemente ambas pacientes, para permitir el
clerre pericirdico en la gemela (C). En la gemela
(A) fue necesario un parche de goretex para comple-
tar la envoltura pericirdica. lnego de lo cual, se

Araceli Yanet y Cecilia Victoria a los 3 afios de edad.

practicé un cierre provisorio de la herida para tras-
paso a ofra mesa quirdrgica.

En gemela (A) se reconstruy6 el defecto ab-
dominal, diafragmatico y torcico con una malla de
prolene, que fue cubierta con piel en toda su exten-
sion. En la gemela (C). el cierre de la pared abdomi-
nal se efectud en dos planos con tejidos propios, y la
malla de prolene se utilizé sélo para el defecto tora-
cico y diafragmatico. Se fijaron drenajes alojados en
el mediastino y en ambos lechos de los expansores.

Post operatorio:

Las nifas permaneciercn con asistencia res-
piratoria mecdnica y nutricién parenteral total du-
rante 4 dias. Los drenajes se retiraron entre el 5%y 7°
dia. Rdpidamente comenzaron a realimentarse por
succion, y al completarse el esquema antibidtico a
los 14 dias, se decidié el alta hospitalaria. A partir
de ese momento las nifias evolucionaron favorable-
mente, no requiriendo nuevas internaciones. Luego
de la separacién, el desarrollo pondo estatural fue
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bueno, presentando un retardo psicomotor leve, que
mejoré con la asistencia de un equipo de rehabilita-
cion que ain continda su trabajo. Tanto los poten-
ciales evocados auditivos y visuales muestran audi-
si6n y vision normales.

DISCUSION:

La etiologia de los gemelos unidos es des-
conodia, pero el fendmeno ocurre entre el 13% y 15°
dia posterior a la fertilizacién con division incom-
pleta del cigoto (7). Llamativamente la mayoria de
los toraco-onfal6pagos, son de sexo femenino, tal
como el caso aqui presentado. Se ha visto, que a pe-
sar de tener una constitucién genética idéntica, pue-
den tener diferente desarrollo psicofisico, por lo que
un hallazgo en una. no necesariamente debe repetir-
se en la otra (8, 9).

El diagnéstico prenatal, sobretodo cuando
se efectia precozmente como en este caso, es de
fundamental importancia para preveer situaciones
de riesgo vinculadas al parto. Este diagndstico pre-
coz, hizo aumentar las indicaciones de ceséreas, y la
mortalidad al nacer, bajé del 60 al 40 % (2,7). Hay
publiaciones que relatan casos exitosos logrados
con partos vaginales (10), pero creemos que cuando
se diagnostican gemelos unidos, la cesdrea tiene una
indicacion precisa.

Las malformaciones asociadas son frecuen-
tes, especialmente a nivel gastrointestinal (33 %) y
cardiaco (25 %) (2,11). Afortunadamente, en el apa-
rato cardiovascular, el defecto solamente consistié
en un pericardio comin. De todos modos, a los 15
dias de vida, una de las gemelas debi ser sometida
a ligadura del conducto arterioso, hecho que cree-
mos no reviste antecedentes ¢n la literatura médica
hasta la actualidad.

El volumen de entrecruzamiento del flujo
sanguineo es dificil de cuantificar con exactitud, y
ademas se ha visto que la direccién de la circulacién
cruzada puede cambiar en pocos minutos (12, 13),
Se pudo observar como el flujo sanguineo variaba
de acuerdo con la posicién de las pacientes, y una
evidencia clara fue el fenémeno de didlisis que una

gemela ejercio sobre la otra revirtiendo la oligoanu-
ria luego de 15 dfas. Este mecanismo se ha publica-
do anteriormente (8), pero de todos modos existe
una independencia demostrada en las cuatro oportu-
nidades en que debieron ser anestesiadas. Aqui la
administracion de drogas se efectué manteniendo la
individualidad de cada paciente, y no se advirtieron
efectos de suma o deficiencia en forma aguda tal co-
mo fuera expuesto en otras publicaciones (14, 15).

La seccién de tejidos con ultrasomido (Cus-
sa) se ha utilizado anteriormente para la division de
la glandula hepética (16). Esto facilité la diseccién
y ligaduras vasculares, que sumadas a la aplicacién
de fibrina sobre las superticies cruentas, evitaron to-
da pérdida sanguinea.

A pesar de existir antecedentes exitosos con
el cierre primario del defecto, la utilizacién de ma-
terial protésico demostré éstar ligado a complicacio-
nes (8). En 1986, Zucker ya habia utilizado expan-
sores intraabdominales y subcutineos para la sepa-
racion de gemelos unidos (16). A partir de ese mo-
mento se sucedieron una serie de éxitos con la apli-
cacion de los expansores tisulares subcutdneos (17,
18, 19), y esto nos orientd hacia la utilizacién de dos
de ellos en cada nifia. La superficie de piel expandi-
da fue la suficiente para cubrir ¢l defecto en las dos
nifias. Al extraerlos durante la separacidn, se obser-
v6 una pseudocdpsula de tejido fibroso con una de-
presién leve sobre la parmilla costal. Es probable,
que durante ¢l periodo en que los expansores ejer-
cen una presion sobre la piel, esta también se ejerza
sobre la caja tordcica, como puede ocuirir con los
tumores de partes blandas a esta edad. Seria conve-
niente entonces que el periodo de expansion, sobre-
todo cuando alcanza grandes vollimenes, se realice
en ¢l lapso mas corto que pernita el paciente.

Un equipo multidisciplinario compuesto
por médicos, psicélogos, psicomotricistas y fonoau-
didlogos contintia su trabajo para lograr una recupe-

racién psicomotora que hasta el momento es favora-
ble.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ENFISEMA PULMONAR
CIRUGIA DE REDUCCION DE VOLUMEN

(Lung volume reduction surgery (LVRS))

MESA REDONDA A PROPOSITO DE UN CASO *

RESUMEN

Se presenta un caso tipico de enfisema difu-
so con indicacién de reduccién de volumen pulmo-
nar y su evolucion postquinirgica. Se discuten los
elementos fisiopatoldgicos de la enfermedad, las ra-
zones de la mejoria subjetiva, los cambios en diver-
s0s pardmetros de la funcién pulmonar y los aspec-
tos generales de la técnica quirdrgica.

Palabras clave: Enfisema - Cirugia del enfisema.

SUMMARY

A typical case of diffuse enphysema with
indication of lung volume reduction surgery is pre-
sented, followed by postsurgical evaluation,

Main physiopathelogical characteristics of
the disease are discused, along with probable me-
chanisms of subjective improvement, changes in
lung function tests and general aspects of surgical
technic.

Key words: Enphysema - Surgery for emphysema.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 36 afios, masculino. Derivado
del interior de Cérdoba para evaluacién de trasplan-
te pulmonar,
- Ex tabaquista de 20 cigarrillos / dia por 20 afos,
hace 2 aflos que no fuma,
Diagnéstico de EPOC hacia un afio, bajo tratamien-
to cronico con prednisona 20 mg/dia, teofilina 400
mg/dia, salbutamol y bromuro de ipratropio aeroso-
lizados.
- Refiere disnea progresiva desde hace 3 afios, en
los viltimos 3 meses grado -1V, acompafiado de as-
tenia y mialgias.No tosedor crénico. Jubilado por
invalidez hace 1 afio BM1:21.9,
- Se realizan estudios: Al 1antitripsina: 334 mg/dl
(VN: 200 a 400 mg/dl).
Pruebas funcionales respiratorias compatibles con
obstruccion severa de la via aérea con marcado atra-
pamiento aéreo. TAC de térax de alta resolucion
{HRCT): muestra enfisema difuso a predominio ba-
sal. Astrup: pH 7.41, PCO2 36 mmHg, PO2 70
mmHg (resp. aire). Centellograma pulmonar dife-
rencial de perfusién: pulmén der. 70 %, pulmon izq.
30 %.
E1 4/7/96 se realiza LVRS izquierda, siendo dado de
alta sin complicaciones al 6to. dia del post-operato-
rio. En control del 23/7 presenta mejoria funcional y
clinica (no tiene disnea a minimos esfuerzos, se ba-
fia sin disnea, no se nebuliza de noche, mds anima-
do).
El 19/9/96 se realiza LVRS derecha, siendo dado de
alta al 9no. dia del postoperatorio sin complicacio-
nes. Control el 3/2/97 con mejoria clinica (camina
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20+ a 30 cuadras/dia. anda en bicicleta, practicamen-
te no usa aerosoles) y funcional, valorada por la es-
cala de disnea del Medical Research Council, pa-
sando de 4 (demasiada disnea como para salir de su
casa, disnea al vestirse y desvertirse) a 0 (no disnea
0 solo con ejercicio extremo}; y por el indice de dis-
nea de Mahler pasando de una escala basal de 1: se-
vero deterioro funcional (con incapacidad laboral y
abandono de actividades usuales por disnea) a un
indice de cambio de +3: mayor mejoria (capaz de
retornar al trabajo a antinguo ritmo y reasumir todas
sus actividades con solo un leve descanso).

Tabla 1 - Preoperatorio

tado todas las alternativas médicas disponibles. Sur-
ge del concepto del Dr. Otto Brantigan * en 1950, de
que el objetivo no es la reseccién del pulmdn enfer-
mo sino que el sano 0 menos enfermo remanente,
recupere o mejore su funcién.

Entre los numerosos factores que han hecho
realidad la LVRS constan;

1. La alta incidencia del enfisema y la inca-
pacidad funcional que produce a pesar del trata-
miento médico adecuado.

2. Las limitaciones del trasplante pulmonar.

3. Las observaciones de los cambios estruc-
turales en el térax y diafragma de pacientes tras-
plantados,

4. La experiencia

adquirida con el

Preop. 29/5 1 postop. (1 m} 2 postop. (2 m)
CVF 1.85(40 %) | 2.75 (59 %) 3.15 (68 %)
VEF1 0.90 (25 %) 1.45 (40 %) 2.20 (60 %)

trasplante pulmo-
nar con mejoria de

VEF1/CVF 65 53

70 las téenicas anesté-

CPT 6.50 (107 %) | 5.98 (98 %) 5.43 (89 %) sicas, quirirgicas y
VR 5.23 (366 %) | 3.33 (233 %) 2.39 (167 %) manejo pre y post-
Raw 279 157 operatorio.
Test caminata 6’ 4495mts. | 573 mts, 620 mts. La LVRS puede
e Rl 05 - 93 % 5 = ser indicada como
23 0p:ibhasaknos Sl =afe Bt alternativa previa
Escala de disnea 4 0 al frasplante o
Indice de disnea 1 +3 cuando el trasplan-

CVF: Capacidad vital forzada

CPT: Capacidad pulmonar total

Raw: Resistencia de la via aérea

VEF1: Volumenespiratorio forzado al 1 segundo
VR: Volumen residual

te no es factible por
rechazo del pacien-
te, edad avanzada,
enfermedad coe-
Xistente, ete,

En el primer caso

CIRUGIA DE REDUCCION VOLUMETRICA
PULMONAR
(LVRS)

En los ultimos 3 1/2 afios la LVRS ha sur-
gido como una opcidn terapéutica en un grupo se-
leccionado de pacientes con enfisema en estado ter-
minal para aliviar la disnea y mejorar la calidad de
vida. Es paliativo y solo valida cuando se han ago-

se trata de pacien-
tes jovenes, porque ofrece una mejoria mas rapida,
con menor morbimortalidad y no compromete técni-
camente la posterior realizacién del trasplante,

Controversias: han ido evolucionando e
involucran multiples aspectos como los criterios de
seleccion, edad, técnicas quirtrgicas y considera-
ciones €ticas.

Este procedimiento es paliativo, no es acce-

* Bramtigan. OC.. Kress, ME. and Muetler, EA . Surpical upproach to poleonary enphysema. Dis. Chasr, 39:485 19a]
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sible a todos los pacientes, no estd atin reglamenta-
do por las obras sociales, la mortalidad puede llegar
al 3 % vy la duracidn de los resultados es incierta.
Uno de los problemas éticos a resolver es si la me-
Joria justifica el riesgo, que debe ser el menor posi-
ble, sin olvidar que cuando se han agotado todas las
alternativas médicas, la mejoria en la calidad de vi-
da puede ser fanto 0 mas importante que la prolon-
gacién de la vida.

LVRS: Programa: ivolucra wn equipo
multidisciplinario tntegrado por el cirujano de térax,
neumonologos, anestesistas, terapistas, fisioterapen-
tas, radiélogos y personal de enfermeria entrenados.

FISIOPATOGENIA DEL ENFISEMA

Hay obstruccion de la via aérea, heteroge-
neidad y atrapamiento aéreo. Las alteraciones del
parenquima pulmonar producen disminucion de la
presién eldstica pulmonar (Pel) lo que disminuye el
flujo espiratorio.

La obstruccién bronquial y el aumento de la
distensibilidad o complacencia pulmonar (Cl) pro-
ducen atrapamiento aéreo ¢ hiperinflacién, de distri-
bucion heterogénea. Las dreas de enfisema ocupan
volumen y afectan adversamente la mecdnica del
pulmén mas normal que la rodea; con funciona-
miento regional asincrénico y disminucién de la Cl
a medida que aumenta la frecuencia respiratoria
{disminucion de la Cl dindmica), aumento del traba-
Jo respiratorio y disnea.

Las areas mads afectadas ventilan mas lenta-

mente, con distribu-

Pel
Y]

l Flujos espiratorios

I
o T,

l

atrapamiento aéreo

» aumento del trabajo respiratorio y disnea,

cién variable de la
perfusiéon,  produ-
ciendo admision ve-
nosa yfo espacio
muerto.

La hiperinflacidn,
si bien incrementa la
Pel y disminuye la
resistencia de la via

TCI

heterogeneidad hiperinflacion aérea, produce efec-
gl tos adversos como

/ \ aplanamiento  dia-
fragmatico y hori-

alteracion l Cl dinamica apiamjento horizontalizacion zontalizacidon costal.
ViR diafragmitico costal Esta tltima modifica
la presion elastica de

la pared del torax,

lfuerza, resistencia alteracion mecénica esté aumentada y

y eficiencia caja toraxica ofrece resistencia a

los musculos nspi-
l ratorios. El aplana-
miento del diafrag-
ma acorta sus fibras
por lo que genera

menos fuerza, dismi-
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nuye ¢l drea de aposicién costal con aumento del ra-
dio de curvatura, produciendo reduccién de la efi-
ciencia y resistencia diafragmatica.

LVRS: Repercusion funcional

La LVRS mejora la funcién respiratoria al
aumentar la Pel del parenquima pulmonar y por los
cambios estructurales que producen en el térax.

La remocion del parenquima enfisematoso
permite que las “4reas normales” ocupen el espacio
vacante con:

1. Aumento de la Pel y por lo tanto de los flujos es-
piratorios.

2. Disminucién de la heterogeneidad regional con
reduccion del trabajo respiratorio y mejoria del in-
tercambio gaseoso.

3. Reduccién del grado de hiperinsuflacién con me-
Joria de la mecanica de la caja tordxica y diafragma-
tica (aumento de la curvatura y excursion del dia-
fragma).

Criterios clinicos de seleccion: ellos son:
diagndstico de enfisema, disnea y actividad restrin-
gida a pesar del tratamiento médico 6ptimo, edad
menor de 75 afios, aceptable estado nutricional, re-
habilitacién potencial, no enfermedades coexisten-
tes, abstinencia tabaquica y capacidad de aceptar el
riesgo de la morbimortalidad asociada a la LVRS.

Los criterios de seleccién son criticos para
el €xito de la LVRS; no obstante la mayoria de los
pacientes con enfisema no son candidatos ni a tras-
plante ni a LVRS.

Contraindicaciones: se consideran con-
traindicaciones relativas cuando la PaCO2 es mayor
de 55 mmHg, y la presi6n arterial pulmonar media
mayor de 35 mmHg porque indican enfernedad mas
avanzada.

Otras contraindicaciones son: cirugia to-
raxica previa o plenrodesis, deformidad tordxica se-
vera, asma o sintomas de bronquitis, enfermedades
asocladas, incapacidad de rehabilitacién, edad ma-

yor de 80 afos. enfermedad homgénea y tratamien-
to con altas dosis de prednisona.

Valoracion -pre-operatoria: incluye:

« Historia clinica y examen fisico.

+ Test funcionales - Gases arteriales - Test de cami-
nata de 6 minutos.

* Rx de t6rax frente y perfil en inspiracién y espira-
cidn,

+ TAC de térax de alta resolucién (HRCT).

« Centellograma de ventilacién - perfusion.

» Cuestionarios de calidad de vida e fndice de dis-
nea.

Radiologia del enfisema y LVRS

Las mdgenes contribuyen al desarrollo de
criterios para la seleccion adecuada de los pacientes
para LVRS: y estos son:

1. Heterogeneidad.

2. Compresién del parenquima pulmonar.

3. Hiperinflacion (la Rx. laweral de térax
permite valorar los cambios estructurales del dia-
fragma y pared torixica).

4. Presencia de pulmén normal o con enfer-
medad leve.

Fig. 1 -

" ARx frente
preoperato-
ria. Extenso
enfisema
bilateral
difuso, con
atrapamiento
agreo y

- aplanamiento
diafragmatico
que borra los
angulos
costofrenico.
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Fig.1-B
Rx lateral
preoperato-
ria.

Marcado
incremento
.~ del espacio
claro  re-
troesternal
- con aplana-
' miento dia-
fragmdtico.

Tifts 1.39
FR‘GH BOTTOM ot
Fig. 2 Tomografia de torax de alta resolucion. Corte a la
altura de la carina que muestra extenso enfisema bilateral en
campos posteriores contrastando con el parenguima
conservado de regionas anteriores.

ratoria con
reduccion del
volumen pul-
monar hilate-
ral, recupera-
cién de la
curvatura
diafragmatica
y de faima-
gen de la tra-
ma puimonar.
Se observan
ademas los
trazos de la
sutura meca-
nica parale-
los a la pared
costal.

Se considera alto grado de heterogeneidad
cuando hay “areas blancas™ de severo enfisema en-
tre areas de pulmén normal o con enfermedad leve,
que al ser resecadas permiten que el pulmén menos
comprometido recupere su funcion.

Predictores de buen prondstico

El candidato ideal es un paciente menor de
70 anos, con un flujo espiratorio forzado del ler. se-
gundo mayor del 30 %, con limitaciones en la vida
diaria a pesar del tratamiento éptimo, con enfisema
de los 6bulos superiores, heterogeneidad, marcada
hiperinflacion y compresion pulmonar.

LVRS y funcion pulmonar

La cirugia de reduccion de volumen esta in-
dicada en aquellos pacientes con enfisema que pre-
sentan disnea severa con marcada limitacion al es-
fuerzo y las actividades de la vida diaria, Los indi-
viduos potencialmente beneficiados con este proce-
dimiento son entonces quienes padecen de enfisema
heterogéneo con marcada hiperinflacion.

Las caracteristicas funcionales de estos pacientes se
pueden resumir en:

* Aumento de la compliance pulmonar

* Marcada hiperinflacién pulmonar

* Colpaso dindmico espiratorio de las vias aéreas
* Alteracion de la mecdnica respiratoria

* Desventaja mecanica de los musculos respirato-
rios con aplanamiento del diafragma.

Estas caracteristicas funcionales conducen a:

* Limitacién al ejercicio

* Disnea invalidante

El perfil funcional del candidato a LVRS suele
ser el siguiente:

* Limitacidn severa del flujo espiratorio

VEF-1 10 a 35 % del tedrico

* Hiperinflacién pulmonar (pletismogrifica)
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Cap. Pulmonar Total > 125 %

Volumen residual >250 %

* Alteracidn en la capacidad de difusién< 50 %
* PaCO2 < 55 mmHg

Los valores medios de los estudios de fun-
cién pulmonar de nuestro grupo de pacientes previo
a la cirugia de reduccion de volumen fueron:

VEF-1
2%

CPT VR PACO2 6 min walk test
1M2% 285% 336 403 M

Posterior a la cirugia los valores fueron:

VEF-1  CPT VR
61% 87 %

PaCGC2 6 min walk test
133% 38 507 M

De las cifras obtenidas se desprende que los
pacientes evidenciaron una franca mejoria en los va-
lores de funcién pulmonar con aumento en la tole-
rancia al ejercicio evidenciado en el aumento de la
distancia caminada en el test de 6 minutos. Por otra
parte se observd también una mejoria substancial en
los indices de

* Aumento de la presion inspiratoria maxima oca-
sionada por una mejor relacion longitud/tension de
los musculos respiratorios y un aumento en la super-
ficie de aposicién costodiafragmética.

* Reduccidn de la carga elastica respiratoria por la
disminucion en la hiperinflacion

* Reposicionamiento del VT en una zona de la cur-
va volumen/presion mas favorable (reduccién del
trabajo respiratorio).

* Menor activacién neural para un esfuerzo ventila-
torio determinado (reduccidn de la sensacidn de dis-
nea).

Una frase que quizds sintetice la esencia pa-
radojal del problema es la expresada por el cana-
diense Magdy Younes: “Aunque el defecto primario
es por naturaleza resistivo y en espiracidn, las con-
secuencias mecanicas se encuentran en la inspira-
cion y son principalmente restrictivas™

disnea.

Yolumean

Volumen

Causas de la
mejoria en la
disnea y aun- i
mento de fa F
tolerancia al 500 -
esfuerzo,

|
|
]
| Hs.

080

* Reseccion de ? =
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funcionante,
no comunicado
* Reclutamiento de dreas de parenquima pulmonar
en mejor situacién funcional a través de la reexpan-
sién de parenquima compromido.

* Aumento de] coeficiente de retraccion eldstica que
mejora el calibre de la via aérea y con ello los flujos
espiratorios. (Ver figura 1).

* Reposicionamiento toraco-diafragmatico.

Fig. 4

Cambio en la compliance pulmonar medida en el periodo post
quirdrgico inmediato mediante insuflacién de 2 volimenes de
dgire conocidos con registro simultaneo de presién.
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REDUCCION DE VOLUMEN PULMONAR
ASPECTOS QUIRURGICOS

La historia de la cirugia del enfisema es un
largo capitulo de la cirngia toracica. Aunque cam-
biantes, los distintos criterios y técnicas que se han
usado han correspondido al concepto fisiopatoldgi-
co que en ese momento se tenia de la enfermedad.

A principio de siglo se pensaba que el pro-
blema era la pared tordcica que restringfa la expan-
sién de los pulmones aumentados de volumen. Se
practicé entonces la costo-condrectomia con la in-
tencién de restaurar la elasticidad de esa pared.

Cuando se penso que el problema era el dia-
fragma descendido, se recurrié al neumoperitoneo
que mejoraba la posicién o a cinturones compresi-
vos abdominales que restauraban la posicion y cur-
vatura del diafragma,

La idea fisiopatoldgica de la disminucion
de la perfusién pulmonar por la reduccién en la mi-
crovasculatura se intenté solucionar con la pleurec-
tomi{a parietal que adicionaba circulacién sistémica
al pulmén.

Cuando la alteracién central fue adjudicada
al broncoespasmo, se efectud la denervacion bron-
quial para obtener broncodilatacion. Relacionado a
ello y mas recientemente se intentd solucionar el co-
lapso traqueobronquial mediante estabilizacion qui-
rirgica de la pars membranosa a fin de incrementar
los flujos espiratorios.

La observacién de que las formaciones bu-
llosas comprimian 4reas funcionantes de parénqui-
ma fue solucionada hasta la actualidad mediante la
reseccién de las bullas, mediante su plicatura 0 mas
raramente mediante ¢l drenaje de las mismas {pro-
cedimiento de Monaldi) que permitfa la reexpansion
del parenquima comprimido sin recurrir a la toraco-
tomia.

La cirugia propuesta por Brantigan a fines
de la década del 50 se aplicaba mas especificamen-
te al enfisema difuso, no al bulloso, y con ella se re-
conocia como elemento importante en la fisiopato-

logia al colapso bronquial asociado a volimenes
pulmonares anormalmente elevados. Los resultados
de todas maneras no fueron alentadores. Aunque la
idea fue quizd demasiado innovadora, la morbimor-
talidad del procedimiento era realmente prohibitiva.
Debe identificarse como elemento central en casi fo-
das las técnicas quirirgicas utilizadas en el trata-
miento del enfisema a la disminucién de la presion
en un hemitérax y de la compresién que ella provo-
ca en el parénquima adyacente.

En la cirngia de] enfisema con bulla (enfi-
sema bulloso) se observa ficilmente el efecto de
descompresién y cese del colapso del parénquima
adyacente. En el caso del enfisema difuso no existe
la verdadera compresién y colapso del parénquima
sino que la reduccion de voldmen del pulmén a ex-
pensas de dreas mas afectadas, determinada gue
otras 4reas menos enfermas se ventilen mejor y dis-
minuya en ellas el colapso de la pequefia via a€rea
causado por volimenes anormalmente aumentados.
Se restaura asi la traccion eldstica radial sobre la pe-
quefia via aérea, aumentan los flujos y volimenes
espiratorios y ello alivia la disnea.

El progresivo aumento en el mimero de
trasplantes pulmonares efectuados desde 1982 hasta
la fecha se debe principalemente a los efectuados a
pacientes afectados de enfisema en estadio terminal
que comprenden aproximadamente el 50 % de los
trasplantados.

La cantidad de pacientes en lista de espera
aumenté en forma significativa ante la escasez de
donantes y la cirugia de reduccién de volimen pul-
monar surgié como una alternativa terapéutica.

Esta relacion con el trasplante plantea la ne-
cesidad de determinar qué enfermo tiene indicacion
de reduccién de volumen y cual debe recibir tras-
plante.

No es una decision simple pero en general
requieren de trasplante pulmonar los pacientes con
enfermedad de mayor severidad y aquellos en que el
enfisema estd homogéneamente distribuido sin de-
jar dreas menos afectadas. Pacientes muy sintomati-
cos pero con lesiones menos importantes, aquellos
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con distribucién heterogénea del enfisema y pacien-
tes con edad prohibitiva para trasplante, son suscep-
tibles de reduccion de volumen,

Desde el punto de vista de la técnica no
existe aun opinidn undnime sobre cual es la mas
adecuada. En el caso del enfisema bulloso se han
usado numerosas variantes pero la mas difundida
congiste en la apertura de la formacién bullosa (que
normalmente protruye al exterior al abrir el térax),
sutura de las comunicaciones bronquiales principa-
les y reseccion de la pared fibrosa.

La reduccién de volumen, aunque puede
realizarse mediante cirugia videoasistida sin la aper-
tura completa del térax, la forma mas difundida es
la que utiliza como abordaje la estemotomia media-
na tratando ambos pulmones en un solo procedi-
miento. Existe ademds acuerdo en que ciertos casos
como la afectacién principal de los 16bulos inferio-
res debe ser tratada en dos tiempos mediante abor-
daje posterolateral.

Los sectores de pulmén mas afectado por el
enfisema se resecan en forma de bandas de paren-
quima que se separan del resto utilizando instru-
mentos de sutura mecdnica. Para dar hermeticidad a
la sutura y evitar el desgarro del tejido se adiciona
esa sutura con dos ldminas de pericardio bovino que
confieren mayor resistencia.

En casos excepcionales, con destrucciones
casi completas de un I6bulo, la reduccion de volu-
men s¢ realiza mediante una lobectomia convencio-
nal.

Aunque estos pacientes estan expuestos a
sufrir cualquiera de las complicaciones de la cirugia
de reseccién pulmonar, el postoperatorio no suele
ofrecer dificultades mayores. La complicacién mas
frecuente es la pérdida aérea pleural, habitualmente
bien tolerada pero determinante de internaciones
postoperatorias prolongadas.
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TALLERES DE EDUCACION PARA LA SALUD Y SU EFECTO
SOBRE LA TERAPIA DE ANOREXIA Y BULIMIA

RESUMEN

Se relata el efecto de Talleres de Educacion
para la Salud (TES) sobre la terapia tradicional de
anorexia y bulimia. El objetivo de TES fue la reval-
orizacién del ser humano dentro de los seres
vivientes. Son analizadas 45 mujeres adolescentes
que recibieron por consultorio externo terapia mul-
ndisciplinaria: clinica, sicolégica y nutricional. De
ellas 21 asistieron a los talleres de apoyo, denomi-
nado grupo TES y las 24 restantes configuraron el
grupo control. Para cuantificar el estado de
gravedad se utilizé una escala de evaluacién de 0 a
48 puntos considerando el estado clinico, nutri-
cional y ¢l comportamiento psicosocial del paciente.
La media de gravedad inicial fue: grupo TES = 32
puntos (+ 5.29 S.D.), grupo control 26,5 puntos (+
3.87 S.D.). La media al final del estudio fue: grupo
TES = 13,84 puntos (+ 4.55 S.D.} y el grupo CON-
TROL = 12,08 puntos {+ 5.65). La media de recu-
peracion para TES = 18,15 puntos (+ 5.28) y CON-
TROL = 14,41 puntos (+ 4.59 SD) con significacién
estadistica de p< 0,0054. Estos resultados permiten
concluir que TES es un complemento de apoyo a las
terapias tradicionales logrando que sean més efi-
cientes en menor tiempo. Su aplicacién en otros
grupos permitirfa convalidar estas conclusiones.

Palabras clave: Anorexia - Bulimia.

SUMMARY

We are reporting the effect of Education for
the Health Workshops (TES) on the traditional ther-
apy of anorexia and bulimia. The principal topic of
TES was the revaluation of the human being within
the living beings. Are analyzed 45 adolescent
women that received, by external doctor’s office,
therapy multidisciplinary: clinical, phychology and
nutritional. Of they 21 attended the workshops of
support, designated group TES, and 24 remaining
configured the group control. For evaluation the
gravity state was used an assessment schedule with

{ Médica de Endocrinotogia Pedidtrica - Hospital Privado
2 Livenciada en Nutricidn y Altmentacian - Hospisal Privado

Dra. Maria Lucy Yaniskowski ™ - Lic. Laura Nores ®
Seccidn Endoctinologia Pediatrica
Seccién Nutricion y Alimentacion,

Hospital Privado.

an scale of 0 to 48 points considering the clinical,
nutritional, and the behavior phychosocial state of
the patients. The start mean of gravity was: group
TES 32 points (+ 5.29 SD), group control 26,5
points (+ 3.87 SD). The end mean of the study was:
Group TES 13,84 points (+ 4,55 SD) and the group
control 12,08 points (+ 5,65 SD). The recuperation
mean for TES 18,15 points (+ 5,28 SD) and CON-
TROL 14,41 points (+ 4.59 SD), with significance
statistic of p < 0.0054. From these results, we con-
cluded that TES is a therapeutic complement which
gives way to an efficient and fast recuperation. To
confim these conclusions further applications in
different groups will be necessary.

Key words: Anorexia - Bulimia,

INTRODUCCION:

Es por todos conocidos el cambio corporal
rapido del adolescente y la exigencia de una
adaptacion sicoldgica propia, la cual a su vez esta
influenciada por determinadas reglas sociales. En
ellos, estas condiciones fisiologicas y los mensajes
sociales sobre estética colaboran en la alta inciden-
cia en los trastornos de la conducta alimenticia tales
como obesidad, anorexia y bulimia 2 ##3,

Todo ser vivo desde que nace, para subsis-
fir, inicia un proceso de aprendizaje ejercitado con
técnicas y reglas especificas de cada bioma. En este
contexto la nutricién y reproduccién ocupan un
papel irremplazable para la preservacién de la
especie, soportando a su vez los continuos mensajes
sociales propios de cada habitat. ™",

Atentos a lo expresado, e identificados con
el pensamiento de la revalorizacion del ser humano,
pensamos que una terapia apoyada en las técnicas
educativas ya conocidas por el paciente podria
influir positivamente "', Surge asf lo que lla-
mamos TALLER DE EDUCACION PARA LA
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SALUD (TES). Definiéndo: “Un conjunto de
actividades multidisciplinarias organizadas bajo
una problemdtica comiin, con el objetivo de
resolverla en un accionar programado, y tendi-
entes a formar agentes de salud.

MATERIAL Y METODO:

Es un trabajo retrospectivo de diseiio cuasi
experimental débil, denominado asi porque la asi-
gnacion a los grupos no fue al azar,

Elaboracion del Proyecto: el Proyecto TES se pre-
sentd ante el Departamento de Medicina Interna del
Hospital Privado, siendo aprobado por el mismo. Se
comunico a los médicos y terapéutas de cabecera
sobre los objetivos del TES. Se cursé invitacién per-
sonal a los pacientes e informd a los padres sobre la
metodologia a emplear, comprometiéndolos a una
participacién activa,

Unidad de observacion: Los criterios de inclusién
fueron:

a) Edad: entre 13 y 17 afos. b) Sexo: femenino. ¢)
Diagnéstico de anorexia y bulimia segiin criterios
de DSM IV “*_ d} Sin otra enfermedad crénica. e)
Bajo asistencia terapéutica individual.

En el periodo de 2 afios {1993/1994) con-
sultaron por anorexia y bulimia a los Servicios de
Endocrinologia Pedidtrica y Alimentacién una
poblacion total de 72 pacientes, 53 reunian los cri-
terios de inclusion mencionados, 8 desertaron
durante el seguimiento.

disciplinaria.

Recursos materiales: Los talleres se realizaron en
el Salén Aunditorium.

Material didactico: diapositivas, ldminas, pelicu-
las, libros, transparencias, folletos, diarios, revistas,
afiches, pinturas, modelado, caricaturas animadas,
etc.

Recursos humanos: En forma permanente un
médico pediatra endocrinélogo y una licenciada en
nutricion. Como invitados especiales psicélogos y
comunicadores sociales.

Objetivos de TES: Apoyar la terapia asistencial
individual, sin apartarlas de su medio familiar y
social, con actividades educacionales grupales.

- Participacion libre del paciente en su terapia asis-
tencial con metodologia por €1 conocida.

- Incorporar al rol tradicional de proveedor de salud
del Hospital nuevas técnicas no convencionales ten-
dientes a mejorar la salud en patologias conduc-
tuales,

Tiempo de TES: reuniones de 2 hs., cada quince
dias, durante 4 meses. .

Metodologia pedagégica de cada encuentro: 4
tiempos: motivacion del encuentro, desarrollo del
tema tedrico, participacién y compromiso individ-
ual, y evaluacién grupal. (Tabla 1: Temas).

TABLA 1

Los 45 restantes son los

TABLA1 [TEMAS DESARROLLADOS

presentados en este estudio
divididos a su vez en;

Grupe TES 21
pacientes con atencion
multidisciplinaria por con-
sultorio externo y partici-
pacion voluntaria a los
Talleres de Educacién para
la Salud.

Grupo CON-
TROL 24 pacientes con

SoRGr =

7.
8

. Conocimiento mutuo y evaluacion de la patologia individual
Dignidad de la Persona dentro de los seres vivientes,

Valor del crecimiento Personal. Defectos y virtudes.

Rol de la familia y la sociedad en la conducta del adolescente.
Necesidad y efecto que ejerce “of amigo" sobre el adolescente.
Valores que impone la sociedad actual.

Los héroes y los medios.

La comunicacién social.

. La Anorexia y Bulimia dentro de la sociedad.

9. Fisfologia y patologia de la conducta nutricional.

10. Autovaloracion y confrontaciéon médica.

11. Soporites vélidos para el mantenimiento de conductas de vida:
deporte, humor, amigos.

atencion individual muléi-
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DESARROLLO:

Este trabajo se apoya en métodos subjetivos
y objetivos para evaluar a TES.
Evaluacion subjetiva: aplicada Gnicamente al
grupo TES.
1 - Evaluacion Inicial: en el primer TES se realizd
la encuesta de AUTOEVALUACION DEL RIES-
GO propuesta por Kim Lampson “* sobre la per-
cepcion individual de cada paciente y su “estado
nutricional”. En ella se asigna un puntaje a las
respuestas para categorizar a los encuestados en:
“tendencia a la anorexia”, “tendencia a la bulimia”,
conscientes de su peso sin tendencia especial:, “sin
motivo para preocuparse”.
2 - Evaluacidn final: en el ultimo taller se presen-
(6 una encuesta individual a padres y participantes
sobre la efectividad del TES en el grado de recu-
peracion lograda.

Evaluacion objetiva: aplicada a ambos
grupos {TES y CONTROL). Empleando un método
analitico se establecieron scores de la enfermedad.
En ellos se evaluaron 3 aspectos comprometidos en
la patologia: conductual, clinico y nutricional > '%1
*% asigndndose puntaje dentro de cada aspecto a
cada una de las sigmentes variables: CONDUCTU-
AL: conducta personal. familiar y nutricional.
CLINICO: estado clinico y de laboratorio. NUTRI-
CIONAL: relacion pesoftalla para edad, circunsfer-
encia

El puntaje obtenido fue utilizado para categorizar el
estado de gravedad al ingreso, en la evolucidn y al
final. Para el grupo CONTROL se considerd final el
moemento del corte del estudio (enero 1995) y para
TES al concluir los talleres. En ambos casos fue
independiente del estado de salud del paciente.

Las categorias establecidas segin el punta-
je fueron:
« LEVE.: 0-13,99 puntos.
+* MODERADQO: 14-26,99 puntos.
« GRAVE: 27-48 puntos.

Los resultados fueron analizados estadisti-
camente mediante Test de T no pareado, se eligié
una significacion de p < 0,01. Los datos se proce-
saron mediante el programa Instat MR.

RESULTADOS

La poblacidn total tenfa una media de edad
de 15.7 afios.

De la evaluacion Subjetiva: - Los resulta-
dos sobre autoevaluacién por el Test de Lampson,
realizado por las 21 pacientes de TES, demuestran
que 20 de ellas (95 %) se reconocian enfermas dis-
tribuyéndose:

+ 8 con tendencia a anorexia,

+ 10 con tendencia bulimica.

+ 2 conscientes de su peso sin tendencia especial.
+ 1 sin motivo para preocuparse,

braquial, cir-

Tabla N°2 ENCUESTA SOBRE LA EFECTIVIDAD DE TES

cunsferencia
misculo o or GUNTAS PACIENTES |PADRES
braquial, s - —

lieoue cuti- En su recuperacién TES actuo :
preghe <t FAVORABLE 17 | 81% | 21| 100%
neo triclpital, [iNTRASCENDENTE 4] 19% [0 0
relacion cin- |nFSFAVORABLE 6] o [o0] O
tura cadera y
dinamometria  Se consideran en este momento:
de brazo no RECUPERADAS 17 81% 17 81%
dominante. EN RECUPERACION 3 15% 4 19%

SIN RESPUESTA 1 4% 0 0
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ENCUESTA DE EFECTIVIDAD DE TES.
(Tabla 2) El 100 % de los padres y el 81 % de las
pacientes consideraron que TES actud favorable-
mente sobre la recuperacion, Igual porcentaje con-
sideraba su estado como “recuperado”.

De la evaluaciéon Objetiva: (Grifico 1)

RESULTADOS POR SCORE DE TES Y CONTROL

Media Inicial, Final y Recuperacidn

./,
|

Recuperacién | |

4

s

/

ESTADIOS
r
n
3
£

de recuperacion fue de 14,41 puntos (+ 4,68 SD).
La comparacion del grado de recuperacién de TES
y CONTROL permite establecer una diferencia
estadistica muy significativa (p 0.0054).
b) Sobre el tiempo empleado en la recu-
peracién:
El grupo TES obtiene los resultados ante-
riormente expresados
en una media de 6.73
meses (+ 3,15 SD) y el
grupo control en una
media de 9,31 meses (+
| 6,52 SD). En este caso
los SD son muy difer-
| entes (p. 0,0018) no
permitiendo ajustar la
| misma técnica estadis-
tica aplicada al score,
no obstante arrojan una
significacién marginal
{p 0.0627).

DISCUSION

Este trabajo pre-
tende informar sobre
una técnica de facil
manejo en la cwal el
propio afectado actia
- en forma directa sobre

Inicial
L i
TROL 2
|% $0 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50
|
L) GRAVEDAD MEDIAS  RECUPERACION
TES

{ *} Mayor grade de recuperacion {p=0.0054) en menor tiempo (p=0.0018)

a) Sobre el grado de gravedad inicial y de recu-
peracion en el grupo TES, la media de gravedad al
inicio del tratamiento fue 32,27 puntos (+ 5,25 SD)
y la media al final de13,84 puntos (+ 4,52 SD). El
grado de recuperacién fue de 18,15 puntos (SD
441); en el grupo CONTROL, la media de
gravedad al inicio fue de 26.5 puntos (+ 3,87 SD) y
la media final de 12,04 puntos (+ 5,12 SD). El grado

su terapia y demostrar
la efectividad de la
misma. El empleo de la
misma se ofrece para
soportar una patologia
individual socializada
como son anorexia y bulimia.

Varias propuestas terapéuticas grupales se
pueden encontrar en la literatura para apoyar la
recuperacion de estas pacientes. Una de ellas desar-
rollada en nuestro pais es la publicada por L. Bay y
C. Hersocvivi © donde muestra los beneficios sobre
46 pacientes con una media de edad de 14,7 afios de
una experiencia grupal teniendo como soporte la
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familia. A diferencia de ellos, nosotros apoyamos
nuestro taller en el individuo afectado. Esta deter-
minacién surgié como una necesidad, ya que el 52
% de las familias de los participantes en TES se
encontraban en situaciones conflictivas entre sus
miembros, arriesgando el éxito de una conducta ter-
apéutica bajo el enfoque familiar. Al comparar
ambos grupos no hubo diferencia significativa con
la edad media del afectado ni con el nimero total de
asistidos. Ello resalta por un lado el rango de edad
de riesgo de la patologia y por otro indirectamente
revela la incidencia de la poblacidn afectada.

Lo expuesto pretende subrayar la necesidad
de la biisqueda de un canal grupal para resolver una
demanda asistencial voluminosa.

Para poder medir las ventajas de nuestra
propuesta se aplicaron evaluaciones subjetivas y
objetivas al grupo TES lo que permitié comparar las
percepciones personales del paciente con el estado
real de salud. De 21 pacientes clinicamente enfer-
mas 20 se consideraban en ese estado lo cual hace
una correlacion del 95 %. Ello nos permite consid-
erar como apropiados los métodos usados y
refuerzan los resultados por ellos obtenidos.

Por otro lado la aplicacién del método obje-
tivo a ambos grupos de observacién ofrece la posi-
bilidad de un andlisis estadistico. Son relevantes los
valores en la recuperacién donde una p estadistica-
mente significaiiva permite demostrar la ventaja de
TES sobre control, reforzando el objetivo buscado
con los talleres.

CONCLUSION:

Se concluye que el TES es un complemen-
to terapéutico en anorexia y bulimia que logra buena
aceptacion por parte de los participantes y padres.
Posibilita una recuperacién rdpida y eficaz a un
nimero mayor de afectados con un compromiso
grave. Su aplicaci6n en otras edades y la evaluacién
en la recuperacion total permitiria convalidar estas
conclusiones.
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REFLEXIONES SOBRE LA INFORMACION MEDICA
AL PACIENTE ONCOLOGICO ADULTO

RESUMEN

El conocimiento que tiene el paciente res-
pecto del diagnostico, del prondstico y de la tera-
péutica es un aspecto importante en el impacto emo-
cional que produce ¢l cancer. Estudiamos el manejo
de la informacidn médica en Oncologia, su relacidon
con la percepcidn de la enfermedad y las expectati-
vas de futuro que tienen pacientes y familiares y la
vision de los profesionales del equipo asistencial so-
bre el tema. Los resultados muestran que pacientes
y familiares son informados con veracidad del diag-
nostico en nuestra Institucién. A pesar de ello, y te-
niendo una mala evolucion objetiva de la enferme-
dad expresan franco optimismo en sus expectativas
de futuro, actitud que detectan también en el médi-
co. Creemos que los mecanismos de defensa del pa-
ciente (negacion, idealizacidn, control omnipotente)
presentes en esta conducta, son activados y/o acom-
pafados por las defensas del médico que, colocadas
inicialmente en la comunicacion del diagndstico se
habrian desplazado hacia la comunicacién del pro-
ndstico y del resultado de las terapéuticas ofrecidas.
Pensamos que una transmision adecuada de la infor-
macion enriquecerd a todos los involucrados en la
situacion -médicos, enfermeras, pacientes, familia-
res- y al vinculo que los engloba. y les permitird en-
frentar con wna conducta mds sana y comprometida
la situacion por la que atraviesan.

Palabras clave: Informacién médica. Oncologia.

SUMMARY

The knowledge that the patient has about
the diagnosis, prognostic and therapy represents a
relevant aspect concerning the emotional impact
produced by cancer. We have studied the handling
of medical information in Oncology, its relation
with the perception of illness and the hopes for the
future that patients and relatives have; and further-
more, the medical team’s view about the subject.
The results reveal that patients and relatives are
truthly informed about the diagnosis in our Institu-
tion, In spite of that fact, and having a bad objective
evolution of the illness, they convey optimism con-
cerning their expectations for the future, and attitu-

1 Psicétoga asociada of Servicio de Piiqidatria. Dpto. de Medicing Interna -
Hospital Privado.
2 Jefe del Servicio de Oncohemaiologia. Dpro. de Medicina Interna -
Hospital Privads,

Lic. Maria del Carmen Neira "} - Dr. Emilio Palazzo
Setvicios de Psiquiatria y Oncohematologia
Hospital Privado - Centro Médico de Cardoba,

de which they perceive also among doctors, We be-
lieve that the patient’s defensive mechanism (nega-
tion, idealization, omnipotent control) present in
this behaviour which were initially placed in the
diagnosis, might have been transferred to the com-
munication of the prognosis and the results of the
therapy employed. We think that an adecuate trans-
mission of the information will improve the rela-
tionship of all the people involved in this situation -
doctors, nurses, patients and relatives- Furthermore,
it will enable them to face with a healthier attitude
the difficult situation they are going through.

Key words: Medical information - Oncology.

En el estudio del impacto emocional que
produce el cincer, un aspecto importante a tener en
cuenta es el conocimiento que tiene el paciente so-
bre el diagnostico, el prondstico y el tratamiento de
su enfermedad. Desde 1992 estamos estudiando el
manejo de la informacién médica oncolégica en
nuestra Institucion, su relacién con la percepcién de
la enfermedad y las expectativas de futuro que tie-
nen los pacientes, sus familiares, y la vision de los
profesionales del equipo asistencial sobre el tema.
Para ello, hemos utilizado diversos cuestionarios,
algunos autoadministrados y otros planteados en el
marco de una entrevista psicolégica semi-estructu-
rada, que aplicamos a varios grupos de pacientes, a
sus familiares mds cercanos, a los médicos oncélo-
gos de cabecera, a los becarios de la especialidad, y
a las enfermeras que los atendfan. Nuestra muestra
estaba constituida por 60 pacientes adultos, entre 20
y 70 afios, con diagnéstico de cdncer o enfermedad
hematoldgica maligna, considerada incurable; quie-
nes tenian una sobrevida esperada superior a los 3
meses y habian completado al menos el primer ciclo
de quimioterapia,

En primer lugar, observamos que los pa-
cientes y familiares encuestados conocian el diag-
nostico. Mencionaban el nombre correcto de la en-
fermedad el 73 % de los pacientes y el 93 % de los
familiares, o se referian a ella con los términos de
“céncer, tumor o algo maligno” el 27 % de los pa-
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cientes y el 7 % de los familiares. En su mayoria (90
% de los pacientes y 83 % de los familiares} habian
recibido la informacién diagndstica por parte del
oncélogo de cabecera, expresando total credibilidad
y confianza en él.

También notamos que a pesar de tener este
conocimiento del diagnéstico, sélo la mitad de los
pactentes y de los familiares consideraba la situa-
cion como “muy grave”; el 50 % restante decia que
“la gravedad de su estado era moderada o leve”.
Ademds observaban mejoria y advertian una actitud
optimista en el médico que ellos relacionaban con la
posibilidad de curar. Esto nos resulté de particular
interés teniendo en cuenta que al afio de realizada
cada encuesta, el 90 % de los pacientes habfa muer-
to.

Entre los pacientes fallecidos y sus familia-
res el optimismo en las expectativas de futuro alcan-
zaba el 93 % de los casos. En cambio, los oncélogos
de cabecera se manifestaban optimistas ante nuestro
interrogatorio solo en el 14 % de los casos, los resi-
dentes de oncologia en el 36 %, y las enfermeras en
el 50 %.

Pareciera entonces que en el Servicio de
Oncohematologia de nuestra Institucién la mayorfa
de los pacientes y sus familiares son informados del
diagnéstico con veracidad. Pero, a pesar de ello, y
teniendo una mala evolucién objetiva de la enferme-
dad, expresan una actitud de franco optimismo en
sus expectativas de futuro, actitud que dicen detec-
tar también en el médico. Nos planteamos entonces
si en ¢l optimismo del paciente sélo opera su defen-
sa psicoldgica, o si ésta es activada y/o acompaiiada
por la defensa propia del médico, quien le transmi-
tiria una vision esperanzada de un pronéstico aleja-
do de la realidad. En tal caso, podriamos arriesgar la
hipotesis de que la actitud defensiva del médico co-
locada inicialmente en la verbalizacién del diagnds-
tico, se habria desplazado hacia la comunicacién del
prondstico y del resultado de las terapéuticas ofreci-
das. El médico cumpliria de este modo con la satis-
faccion de las expectativas del paciente orientadas a
la curacién de la enfermedad, pero fundamental-
mente pondria en juego con este mecanismo sus
propias defensas de negacién y control omnipotente
de una realidad no deseada e inmanejable. Al inten-
tar asi protegerse defensivamente de la emergencia

de su propia angustia potenciaria en el paciente y
sus familiares la idealizacién del tratamiento y una
expectativa favorable de futuro, Ademds, esta con-
ducta puede contribuir a aumentar la distancia en el
vinculo con su paciente, pudiendo generar en éste
una vivencia de escaso acompanamiento, compren-
sién y contencion a medida que va transitando una
realidad muy dolorosa fisica y emocionalmente.

Por ejemplo, en nuestra encuesta, los oncé-
logos de cabecera y los becarios en un 40 % dijeron
no saber cudles eran aquellas cosas que ayudaban a
que su paciente se sintiera mejor, mas tranquilo o
mas confortable. Sin embargo esto era conocido ca-
balmente por las enfermeras en un 79 %. Al pre-
guntarles a estos médicos qué creian ellos que era lo
que mas molestaba al paciente, vimos en sus res-
puestas que la alopecia no era detectada como uno
de los factores mds conflictivos. Los pacientes, en
cambio, la ubicaban en un lugar relevante. Contra-
riamente, la internacién hospitalaria era referida por
los profesionales como aquello que mds le molesta-
ba al enfermo, cuando en realidad éstos manifesta-
ban una vivencia de proteccién y reaseguro dentro
de la institucién. La probable transmisién de cierta
esperanza de cura, sumada a este desconocimiento
de los aspectos emocionales de su paciente, explica-
ria en parte la escasa indicacién médica de asisten-
cia psicoterapéutica. Sélo en el 30 % de los casos,
pacientes y oncélogos de cabecera reconocieron su
necesidad, mientras que los médicos becarios y las
enfermeras del drea, tal vez quienes estaban mds
cerca y conocian los padecimientos del paciente
pues compartian mas tiempo con €l, consideraban
su indicacién en el 56 % de los casos.

Pensamos que la relacién médico-paciente,
y la transmisidn de informacion incluida en ella, es-
ta influenciada por ciertos aspectos personales del
profesional - sus conflictos y defensas, su persona-
lidad, su angustia, sus miedos, etc. - que tienen inci-
dencia en el desemperio del rol y que deberan ser in-
cluidos en la reflexién y autocritica de su tarea.

El paciente llega a la consulta oncoldgica
dudosoe de su diagndstico, con sospecha de maligni-
dad en su afeccion y angustia por la repercusion de
la enfermedad en sus pautas y su proyecto vital. He-
rido narcisisticamente en sus sentimientos de intan-
gibilidad e inmortalidad y con la constatacién de
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que su vida puede ser amenazada, se acerca al mé-
dico con una serie de fantasias respecto de su propia
sitnacion y de cdmo ésta serd recibida y resuelta por
alguien que ademas de cargar con el contenido dra-
matico de su especialidad, la oncologia, acarrea su
propia problemdtica personal que interfiere perma-
nentemente en el desempefio de su actividad profe-
sional. Trae a la consulta su verdad, atin bajo la for-
ma de sospecha, que entrard en contacto con la ver-
dad del médico en torno al diagndstico, al prondsti-
oy al tratamiento. De las caracteristicas de este en-
cuentro dependerd en gran parte el destino de la re-
lacion que establezcan, vy serd muy importante para
el paciente la capacidad del médico de contener sus
ansiedades y de responder a su necesidad de ser
comprendido y ayudado. Generaran una alianza te-
rapéutica con determinados aspectos transferencia-
les y contratransterenciales que influirdn no sélo en
el aspecto vincular sino también en el manejo ins-
trumental y técnico de la situacién.

La capacidad del oncélogo de informar ade-
cuadamente se relaciona con la elaboracién de la
propia angustia de muerte a que lo enfrenta perma-
nentemente su labor. Esta elaboracion le permitird,
en la relacién con su paciente, no caer en la estereo-
tipia, la disociacion y la predominancia de un pen-
samiento técnico y deshumanizado por un lado, ni
en un vinculo emocional indiferenciado y con difi-
cultades para establecer una distancia operativa por
el ofro, ambas expresiones de una fragilidad emo-
cional que dificulta ¢l adecuado ejercicio de su rol.

La informacidn al paciente con cancer es
una de las situaciones de més dificil resolucidn en la
practica médica cotidiana en lo que se refiere a qué
informar, cémo hacerlo, cudndo hacerlo, cudnto de-
cir y a quién, Es un elemento fundamental de la
atencion médica ya que estructura la realidad del pa-
ciente. Se constituye en una tarea indelegable que el
médico debe asumir poniendo en juego su ideologia
profesional y sus propios temores frente a la enfer-
medad y a la muerte. Se realiza por medio de men-
sajes verbales y no verbales, significativos en cada
cultura, que son de valor decisivo en la comunica-
cion, y altamente significativos en la relacién perso-
nal. Lo que se le diga dependerd de cada enfermo en
particular, y de su necesidad de conocer la verdad o
de negarla. La informacién serd siempre en prove-

cho del paciente, para lo cual el médico intentara ac-
ceder a los aspectos mas maduros de la personalidad
del enfermo, que son los que podrdn permitirle
aceptar la realidad sobreponiéndose al impacto del
diagndstico, debera aliarse con ellos apaciguando la
parte infantil, ansiosa, veraz y envidiosa de los que
estan sanos. y que tiende a idealizarlo y a esperar un
milagro de €l. El recurso del engaiio, usado con ¢l
pretexto de dar mayor tranquilidad al enfermo, res-
ponde a los propios conflictos lo que de una u otra
manera estd sospechando. La informacion falsa crea
tension en los vinculos tanto con el equipo profesio-
nal como con su familia. Se siente solo en su saber,
en su sentir, y en sus necesidades de compartir su
realidad con quienes lo rodean. Decirle la verdad no
significa negarle toda esperanza ya que el paciente
tendera a mantenerla hasta el final; la esperanza en-
tonces estara conectada con un criterio de realidad,
centrada més en la calidad que en la cantidad de vi-
da, y en la garantia de que serd acompafiado a lo lar-
go de todo el proceso de enfermedad armonizando
sus necesidades con lo que el médico le pueda brin-
dar.

La comunicacién del diagndstico oncol6gi-
co, manejada adecuadamente, enriquecerd a todos
los que estdn involucrados - médicos, enfermeras,
pacientes, familiares - y al vinculo que los engloba,
permitiéndoles organizar pautas mds sanas y com-
prometidas de conducta para enfrentar cada uno
desde su rol esta situacién altamente desestabiliza-
dora.
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TUBERCULOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
MESA REDONDA A PROPOSITO DE DOS CASOS (%)

RESUMEN

Se presentan dos casos de tuberculosis
(TBC) del sistema nervioso central (SNC) con diag-
ngstico confirmado. Se detallan los procedimientos
diagndsticos, el tratamiento y la evolucién.

Se analizan las formas de presentacién en
los exdmenes por imdgenes y se discute la tubercu-
losis del sistema nervioso, la meningitis tuberculo-
sa, el tuberculoma cerebral y la radiculo mielopatia
tuberculosa. Se hace uwna exposicién detallada de la
técnica de la reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR) y sus posibilidades diagndsticas y ventajas
sobre los otros procedimientos.

Palabras clave: Tuberculosis extrapulmonar - Tu-
berculosis del Sistema Nervioso.

SUMMARY

Two cases of tuberculosis (TBC) of the cen-
tral nervous system are presented. The diagnosis,
treatment and evolution are considered.

The radiological finding are analized and
the TBC of the central nervous system as well as the
tuberculosis menigitis, the brain tuberculoma and
the tuberculosis radiculo myelopathy are discussed.
The technic and diagnostic posibility of the polyme-
rase chain reaction (PCR) are considered.

Key words: Extrapulmonary tuberculosis. Tubercu-
losis of the Nervous Systemn,
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TUBERCULOSIS EXTRA-PULMONAR.
PRESENTACION DE
DOS CASOS CLINICOS

CASON?1

Varon de 51 afios, abogado, tres hermanos
sanos, tres hijos sanos, madre fallecida por asma
bronquial a los 70 y padre fallecido por infarto agu-
do de miocardio (IAM) a los 63 afios, Antecedente
de reduccién quirirgica de fractura de tibia y pero-
né en 1983, alergia al polvo ambiental, gastritis. Fu-
mador de aproximadamente 5 cigarrillos por dia
desde los 20 afios. Toma como linica medicacién
midazolam como hipndtico eventualmente,

Consulta a nuestro hospital ef 28/12/96 con
fiebre de aproximadamente 5 dias de evolucidn, ce-
falea importante y artromialgias. El comienzo del
cuadro fue tipo rinosinusal, y habfa recibido una ce-
falosporina de 3* generacién por un par de dias. El
examen fisico no arrojé ningiin hallazgo significa-
tivo. Una Rx de térax y de senos paranasales fueron
normales. Citol6gico, velocidad de sedimentacidon
globular (VSG), dentro de limites normales, Paul
Bunnell - Davison (-). Una muestra de hemocultivo
revelo staphilococos (S) coagulasa (). Examen de
orina, dentro de limites normales,

El 30/12/96 se sospecha sindrome menin-
geo y se realiza puncion lumbar (PL) que muestra;
liquido xantocrémico/glucosa 43/Pandy +++/prot.
192/ células 980 con 90 % linfocitos v 10 % neutrs-
filos). Se realiza HIV por ELISA que resulté negati-
vO.
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El 2/1/97 aparece diplopia y visién borrosa.
Una tomografia axial computada (TAC) de cerebro
muestra edema cerebral. El paciente comienza con
bradipsiquia. Aparecen mioclonias y disfuncién ve-
sical. Se observa edema de papila bilateral. Se rea-
liaza resonancia nuclear magnética (RNM) que fue
normal. Se inicia dexametasona 8 mg cada 6 hs,

El 8/1/97 se realiza nueva PL con glucosa:
60/Prot 160/ células 305. Se realiza reaccién en ca-
dena de la polimerasa (PCR) para tuberculosis
(TBC) que fue {+).

E1 10/1/97 se decide iniciar tratamiento con
4 drogas (isoniazida-rifampicina-pirazinamida-
etambutol). Al momento se tenia el diagnéstico de
mielo-meningo-encefalitis con compromiso de pa-
res craneales por TBC. Se decide rotar esteroides a
metilprednisolona 40 mg.

El 12/1/97 sin mejoria de los problemas
previos se agrega para-paresia fldccida arrefléxi-
ca.Y ante la persistencia de la disfuncién vesical con
refencion urinaria se inicia sondeo intermitente.

El 15/1/97 se agregan dolor y parestesias en
medias y guantes. Se realizan potenciales evocados
visuales que muestran sufrimiento desmielinizante
de ambos nervios dpticos; auditivos con conduccidén
central prolongada. Somatosensoriales que resulta-
ron dentro de limites normales y se realizé un elec-
tromiograma (EMG) que fue normal.

Al momento se habian recibido: Huddleson (-).
VDRL del liquido y cutanea negativas. Ig/M/G
CMV (-).

El 17/1/97 se agrega nistagmus vertical. Se
decide colocar sonda suprapibica para darle solu-
cifn a su vejiga nevrogénica y se inicia amitriptili-
na 25 mg. Dolores intensos en miembros primero
inferiores y luego superiores, con parestesias y di-
sestecias, Recibe ademds nubaina que fue aumen-
tando en cantidad.

Se realizan nuevos potenciales evocados somato-
sensoriales (PESS) que fueron normales.

El 24/1/97 inicia norfloxacina que luego se
rota a aciprofloxacina por infeccidn del tracto urina-
rio (ITU). Se coloca sonda nasa gastrica (SNG) pa-

1a hacer apoyo nutricional debido a lo deficitario de
su alimentacién y desnutricién incipiente. Un nuevo
liquido cefalorraquideo mostr6 440 células/prot.
220/Pandy +++/glucosa 56. Se inician 20 mg de
prednisona,

El 26/1/97: aparece Babinsky bilateral. Dis-
minuye parcialmente y en forma progresiva hasta
luego desaparecer el nistagmus. Aparece un nivel
sensitivo D7-D8. La sonda suprapibica debe ser re-
tirada y se vuelve al sondeo intermitente. Se suspen-
de prednisona y se inicia dexametasona § mg c/3
Hs. Aparece hipercalcemia que mejora con hiperhi-
dratacién. El 31/1/97 se suspende dexametasona y
reinicia prednisona 25 mg/dia, que luego se aumen-
ta a 40 mg por empeoramiento del estado general y
aumento de los dolores. Se inicia ademds carbama-
cepina. Dependiente de opioides. Molestias epigds-
tricas motivan una ecografia que fue normal y una
fibro endoscopia digestiva alta (FEDA) que mostré
gastritis y duodenitis severa (recibia pantoprazol).

El 7/2/97 se realiza nueva RNM de encéfa-
lo y médula que muestran: probable aracnoiditis en
D6 y engrosamiento medular a nivel D10-11.

Intermitencias de febriculas hasta 14/2/97
cuando presenta bacteriemia. Se sospecha ITU com-
plicada. Un cultivo de orina desarrolla pseudomona
multirresistente. Se inicia tratamiento con ceftazidi-
ma que luego se rota por antibiograma a merope-
nem.

El 18/2/97 se recoloca sonda suprapiibica.
Se suspende carbamacepina por aumento de transa-
minasas que luego se corrigieron y no volvieron a
elevarse.

Aparece rash cutdneo con resolucién es-
pontinea y comienza ¢on algunos movimientos vo-
luntarios del pie y dedo mayor del pie izquierdo.

Se va de alta con 4 drogas y 40 mg de pred-
nisona. Cumple 60 dias de tuberculostticos con 4
drogas y reduce a isoniazida mas rifampicina. Inicia
plan de rehabilitacién psico-fisica con excelentes re-
sultados desde el punto de vista subjetivo y objeti-
vo.

Reingresa el 1/4/97 con febriculas y vision
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borrosa. Nuevos potenciales evocados visuales son
patoldgicos. Con meticorten 75 mg semanales. TAC
dentro de limites normales. Se realiza nueva PL.

CASO N2

Mujer de 43 afios que ingresa el 21-11-96
por sindrome confusional de 17 dias de evolucién.
En los dos meses previos presenté febriculas, ines-
tabilidad, deterioro cognitivo y pérdida de 6 kg de
peso. siendo medicada con antidepresivos y benzo-
diazepinas, Traia un electroencefalograma (EEG)
que mostraba desorganizacion difusa y un cortisol
matutino bajo: 1.26 (vn 7-25). Antecedentes de
apendicectomia a los 16 afios, ex tabaquista de 10
cigfdia. Al ingreso estaba afebril, normotensa, con
desorientacion temporo-espacial, bradipsiquia, rigi-
dez de nuca, incontinencia de esfinteres y hemipare-
sia izquierda con esbozo de Babinski.

TAC y RNM con miiltiples lesiones en bul-
bo, pedinculo, regiones periventriculares y subcor-
ticales con refuerzo anular. Puncion lumbar con li-
quido claro, 41 células (linfocitos 100 %), proteinas
135 mgr/dl, pandy +++, glucosa 52 mgr (glucemia
117 mgr} y PCR para TBC +.

La serologia para HIV, VDRL, CMV, toxo-
plasmosis y PCR para hongos negativas. TAC de
abdomen normal. Se realizé biopsia estereotdxica
de una de las lesiones informada como proceso glial
reactivo y PCR para TBC (-).

Se comienza tratamiento con isoniazida, pi-
razinamida, rifampicina y etambutol agregando es-
teroides posteriormente. Presentd durante su evolu-
cidn: excitacién psicomotriz que respondié al hallo-
pidol, hepatitis por drogas que obligd a suspender-
las durante 8 dias y una paraparesia flaccida con
arreflexia. Una nueva RNM, fue compatible con
mielitis dorsal. En la PL de control 12 dias después
habia disminucion de las células y proteinas y PCR
para TBC (+). El 20-12-96 franca mejoria y regre-
sién de las lesiones en una TAC de control.

Control por consultorio externo en Marzo
97 con buena evolucién, caminando sola, orientada
y coherente.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES DE LAS
LESIONES TUBERCULOSAS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL (SNC)

Fig. 1 - A-B: TAC con contraste EV que objetivan numerosas
lesiones lacunares, para ventriculares y subcorticales en
“anillo de selle”.

La afectacidn tuberculosa del neuroeje pue-
de expresarse en las imdgenes de dos maneras: co-
mo granuloma inflamatono, es decir, como tubercu-
loma o como memingitis tuberculosa (leptomeningi-
tis).

Los granulomas pueden asentar en cuval-
quier sitio del encéfalo (mds frecuentemente en el
cerebro) y provienen de una embolizacion a distan-
cia de un foco primario. Estos sufren necrosis cen-
tral y caseificacion y se rodean de una cipsula fibro-
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Fig. 2 - A: RNM ponderada en T1 con gadolineo que muestra

lesion hipodensa para ventricular derecha con realce
periférico del contraste paramagnético.

Fig. 2 - B: El mismo corte en T2, que objetiva mayor cantidad
de lesiones lacunares con halo de edema, de localizacion
paraventricular.

sa que los delimita. Se acompanan de escaso edema
perilesional. Son generalmente de pequefio tamafio,
de 0,5a 1 cm., y pueden ser vinicos o nuiltiples. Se
calcifican en muy baja proporcién (del 1 al 6 %). En
muy pocos ¢asos no se forma el granuloma y el pro-
ceso Infeccioso se presenta como cerebritis focaliza-
da y hasta como absceso,

En TAC los tuberculomas se presentan co-
mo hipodensos, mds raramente como iso o hiper-
densos. Con ¢l contraste yodado refuerzan tenue-

Fig. 3 - A: RNM en T1 con gadolineo. Lesion
en “anilla de sello” y otras hipervascularizadas adyacentes,

Fig. 3 - B: BNM en T2, fqual planc de corte que muestra
mayor numero de lesiones.
mente en forma difusa. Si tiene caseificacién central
se pueden presentar como imagen en “anillo de se-
llo”. Siempre con escaso edema circundante y con
poco efecto de masa. Este tipo de imagen no es ca-
racteristica del tuberculoma y los diagndsticos dife-
renciales deben plantearse con otros tipos de granu-
lomas parasitarios 0 mic6ticos, con abscesos pidge-
nos comunes, con Metastasis y, eventualmente son
(nicos. como tumores primarios.

Con RNM la tmagen del tuberculoma tam-
poco es tipica y se manifiesta como hipointensa en
T1 e hiperintensa en T2, por lo que las disyuntivas
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diagndsticas son las mismas.

La meningitis tuberculosa aguda no tiene
mucha traduccién en imagenes, lo que contrasia con
las abundantes alteraciones evidenciadas en las for-
mas sub-agudas y crénicas. La meningitis tubercu-
losa puede extenderse por todo el endocraneo vy el
saco dural, pero el sitto de mayor afectacion son las
cisternas basales y, en particular, la supraselar. Las
meninges estan engrosadas, con granulomas de ta-
mafio y nimero diverso. Suelen llevar a una hidro-
cefalia comunicante por bloqueo v, si la infeccién se
extiende al sistema ventricular, a una hidrocefalia
no comunicante y hasta a una pioventriculitis por
TBC.

La TAC sin contraste, en las formas sub-
agudas o cronicas, muestra la eventual hidrocefalia
y la obliteracién o deformacién de las cisternas ba-
sales. Con contraste E/V, el realce es muy intenso,
haciendo muy evidentes las cisternas (hasta aseme-
jarse con una hemorragia subaracnoidea. Este tipo
de manifestacion debe hacer evocar a la meningitis
por coccidioides immitis, como diagndstico diferen-
cial.

En las etapas agudas, por el contrario, no
presenta una traduccién tan caracteristica y, a veces,
s6lo se manifiesta como un edema cerebral difuso,

TUBERCULOSIS Y SISTEMA NERVIOSO

La TBC fue a principios de este siglo una
causa importante de morbimortalidad neurolégica,
En 1920 se reportaron 66 muertes por meningitis
TBC en un sélo hospital de Londres mientras que
actualmente son notificados no més de 100 casos de
TBC del sistema nervioso al afio en toda Inglaterra
y Gales. Sin embargo, a pesar de esta notable dismi-
nucidn de la incidencia en paises occidentales in-
dustrializados el problema esté lejos de desaparecer.

En los paises en desarrotlo la incidencia atin
es elevada. En India los tuberculomas siguen cons-
tituyendo cerca del 30 % de las lesiones ocupantes
mtracraneales y en un gran hospital de Bombay son
admitidos 200 casos de meningitis TBC por afio.

En los paises desarrollados las migraciones

y la epidemia de SIDA czosan oo mzoi-pimiento de
casos de TBC, muchos de ¢llos 200 comzlicaciones
neurolégicas, sin contar 1a mzy o7 no 22705 en gru-
pos raciales minoritarios de bz <1zl wivioecond-
mice y ancianos en estos mismas pises La TBC

del SNC puede dividirse en tres ennidadzs meningi-
tis TBC, tuberculoma y radiculom:izlopaua TBC,
pudiendo coexistir en un mismo pacients

MENINGITIS TUBERCULOSA:

La invasién de las meninges por el bacilo
de Koch ocurre a partir de la diseminacién desde un
tuberculoma (nédulo de Rich) ubicado en la corteza
o meninges. En animales de experimentacion puede
causarse meningitis por inyeccion intratecal pero no
endovenosa de bacilos lo que sugiere que la menin-
gitis no es el resultado directo de bacteriemia.

Tipicamente se produce un denso exudado
en las cisternas basales que puede acompaifiarse de
arteritis y de un compornente encefalitico subyacen-
te. Clinicamente se inicia con sintomas poco especi-
ficos que dificultan el diagndstico precoz, como fie-
bre, decaimiento y malestar general, Una o dos se-
manas después aparecen cefalea, alteraciones inte-
lectuales y de conducta, y los elementos del sindro-
me meningeo. Pueden seguir lesiones de pares cra-
neales y signos de vias largas. En etapas avanzadas
son comunes las crisis convulsivas y el deterioro del
estado de conciencia hasta llegar al coma.,

Clasicamente se mide la severidad en tres
grados, que se relacionan con el prondstico:

» GRADO I[: Paciente consciente, con sin-
drome meningeo pero sin signos de foco.

+ GRADO 2: Paciente confuso y/o con sig-
nos focales.

* GRADO 3: Paciente en estupor o coma
y/o con hemiplejia o paraplejia completa,

La PL revela pleocitosis (50-500 células) a
predominio linfocitario si bien pueden predominar
los PMN en etapas iniciales. El nivel de proteina es-
ta siempre aumentado y el de glucosa por debajo de
40 mg/dl. La confirmacién del diagnéstico depende
de la deteccion de bacilos en el LCR. Se aconseja la
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obtencién de volimenes importantes de LCR (5-10
ml) y la realizacién de punciones seriadas. Aun to-
mando estos recandos la tasa de deteccién de baci-
los en exdmenes directos es entre 4 % y 10 %. Los
cultivos permiten el aislamiento de bacilos en alre-
dedor del 50 % de los casos en series publicadas.

La deteccién de TBC pulmonar o en otros
érganos es también relativamente infrecuente en es-
tos casos: en una serie de 54 casos reportados en
Nuevo México entre 1970 y 1990, 40 % tenian in-
filtrados pulmonares compatibles con TBC y en 28
% pudieron aislarse bacilos del esputo o secreciones
gastricas,

La TAC cerebral puede mostrar toma de
contraste en las cisternas basales asi como la presen-
cia de tuberculomas, hidrocefalia o infartos cerebra-
les.

El prondstico depende en forma directa de
la precocidad del diagnéstico y tratamiento. La re-
cuperacién siempre es lenta y el LCR no se norma-
liza antes de tres meses. Pueden persistir como se-
cuelas hidrocefalia, epilepsia, signos focales y lesio-
nes de pares craneales.

Debe hacerse diagnéstico diferencial con meningitis
micotica, carcinomatosa y sarcoidosis.

TUBERCULOMA

Los tuberculomas, granulomas intraparen-
quimatosos cerebrales, ocurren especialmente a ni-
vel supratentorial en adultos y son frecuentemente
infratentoriales en nifios. Pueden ser miltiples en el
15 % - 30% de los casos. Se presentan clinicamernite
cOmo masas ocupantes o con crisis convulsivas. En
casos poco frecuentes de “TBC cerebral disemina-
da” ocurren multiples granulomas de menos de 5
mm que infiltran el parénquima cerebral en forma
difusa y se manifiestan por trastornos cognitivos de
evolucién insidiosa. Su visualizacién requiere RNM
contrastada. Radiologicamente los tuberculomas se
observan en TAC como masas 150 o ligeramente hi-
perdensas que toman el contraste en forma de anillo.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con
abscesos y tumores,

El tratamiento es médico reservando la ci-
rugia para casos con severo efecto de masa.

RADICULO MIELOPATIA TBC:

Esta denominacion se aplica a la afectacion
de las meninges espinales y secundariamente médu-
la y raices espinales por TBC. Puede ser primaria (la
meningitis espinal es la 1* expresién de TBC en el
SNC), secundaria a meningitis basilar o secundaria
a TBC vertebral. Se produce una aracnoiditis y el
exudado rodea a la médula y raices, causando com-
presion e isquemia, Frecuentemente ocurre arteritis.

El cuadro clinico es de paraparesia, con
compromiso mixto de médula y pluriradicular.

La extension espinal de la meningitis basi-
lar puede ocurrir semanas después de la enfermedad
inicial y atin durante un tratamiento antituberculoso
apropiado.

Los hallazgos de LCR son idénticos a la
meningitis y la RNM puede mostrar toma de con-
traste peri o intramedular, expresidn de aracnoiditis
e isquemia respectivamente.

El tratamiento se hace con anti TBC y cor-
ticoides.

BIBLIOGRAFIA

1) TBC of the central nervous system. Traub M, Swasn and
Oxbury, Clinical Neurology 96: 872-879.

2) Clinical and Radiographic findings in disseminated TBC of
the brain, Fernette F. Neurology 43: 1427-1429, 1993.

3) Tuberculosis meningitis in the Southwest United States: A
community-based stucy. Davis L. Neurology 43: 1775-1778,
1993.

EXPERIENCIA MEDICA 181



UTILIDAD DE LA REACCION EN
CADENA DE LA POLIMERASA (PCR)
EN EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
La incidencia por infecciones por mycobac-
terias ha avmentado en los tilimos afios en todo ¢l
mundo. Este incremento no es confinado a myco-
bacterium tuberculosis. Con el aumento de la inci-
dencia del virus de la inmunodeficiencia humana
(HIV) y la inmunodeficiencia asociada, enfermeda-
des causadas por otras especies de mycobacterias,
tales como: M. avium, M. intracelulare y M. Kansa-
si, han incrementado notablemente. ;

cleétidos especificos y una enzima termoestable de-
nominada Taq. Polimerasa. Como resultado s¢ ob-
tiene una acumulacién exponencial del fragmento
de interés. La amplificacién y subsecuente visuali-
zacién del producto en gel de agarosa por electrofo-
resis, pueden ser realizados en menos de 24 horas.
Diferentes ensayos han sido desarrollados para la
amplificacién de DNA de mycobacterias por PCR.
Estos emplean diferentes estrategias basicas y am-
plifican diversas secuencias.
Las estrategias empleadas incluyen:

1) Amplificacion especie-especifica (Ej. Mycobac-
terium TBC)

1 % 10? / bacilos ml
1 % 10° / bacilos ml

Cultivo
PCR

METODO LIMITE DE DETECCION SENSIBILIDAD 2) Amplifica-
cion de mula-
Examen directo 1 x 10% bacilos ml 50 % ples especies

85 % -90 %

de mycobac-
90 % - 100 %

terium segui-
da por una hi-

El diagnéstico rdpido de infeccién por my-
cobacterias es critico para la decision del tratamien-
to de individuos afectacos. Las especies difieren en
su susceptibilidad al tratamiento con agentes antimi-
crobianos.

Los métodos tradicionales para el diagnds-
tico involucran el examen directo, el cultivo del mi-
croorganismo, seguido por la identificacién bioqui-
mica de la especie. El tiempo requerido para la ob-
tencién ¢ identificacion del mismo es de hasta dos
meses.

El reciente desarrollo de técnicas molecula-
res, tales como: la hibridacién de dcidos nucleicos
para la deteccién RNA ribosomal (tfRNA) de myco-
bacterias y elementos respectivos, ha acortado los
tiempos requeridos para la identificacion de 7 a 10
dias.

El uso de 1a reaccién en cadena de la poli-
merasa (PCR) puede disminuir atn mds el tiempo
de diagnostico.

PCR es un método de amplificacién enzi-
mdtica in vitro de fragmentos conocidos de ADN
por ciclos repetidos de sintesis, utilizando oligonu-

bridacion con
sondas especificas.
3) Amplificacién con nested PCR (reamplificacion
del primer producto del PCR)
4y Amplificacién de moléculas de rRNA,

La amplificacién puede ser seguida de hi-
bridacién o no. Las secuencias del genoma de my-
cobacterium generalmente utilizadas son genes que
codifican para proteina de 65 K Da, proteina 38 K
Da, 16 ~S ribosomal (r.) RNA y elementos repetiti-
vos altamente conservados.

Amplificando una secuencia repetitiva de
DNA, IS 6110, Eisenach et al. (1) demostraron la al-
ta especificidad para ¢l complejo mycobacterium tu-
berculosis. Una ventaja adicional del segmento IS
6110 es que mycobacterium tuberculosis, mycobac-
terium bovis, bacille Calmette-Guerin (BCG) difie-
ren en el nimero de copias del elemento repetitivo
por genoma y pueden ser diferenciados en los patro-
nes de productos de amplificacion. Esto es i1l para
cuando es necesario diferenciar una tuberculosis de
una BCGitis.

La PCR se caracteriza por su alta sensibili-
dad, es la metodologia de eleccién para muestras
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bioldgicas que poseen bajo nimero de bacilos (pau-
cibacilares) o bien, aquellas que poseen el microor-
ganismo no viable como consecuencia del método
utilizado para la extraccién del material o por trata-
miento antituberculoso. Se debe tener especial cui-
dado en el manejo de muestras y reactivos para evi-
tar contaminaciones y resultados falso positivos.

Esta técnica tiene particular relevancia en la
TBC extrapulmonar donde la recuperacién de baci-
los viables es dificultosa. En cambio, no estaria in-
dicada en el seguimiento 0 monitoreo bacilar post-
tratamiento.

A continuacion describimos los pasos a se-
guir con la muestra en el laboratorio de biologia mo-

lecular:
MUESTRA
I
Extraccion DNA
inmediatamente
Myc TBC
PCR
POSITIVO NEGATIVO
Banda de 317 pb * Falta de banda
I * Banda no correspondiente
Repetir de la a 317 pb
muestra original
I [
POSITIVO PCR
indeterminado

nueva muestra
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Admonicion que Esculapio hiciera en favor de su hijo que aspiraba a ser médico;
“No cuentes con agradecimientos, cuando el enfermo sana, la curacion se debe a su robustez, si muere ti eres el que lo ha ma-
tado. Mientras él se siente enfermo o si se ve en peligro, te trata como un Dios, te suplica, te promete, te trata con halagos. No
bien estd en convalescencia ya le estorbas, cuando se trata de pagar los cuidados que le has prodigado, se enfada v te denigra.
C‘uanm mds egw’sms son los ;’mmbrcs‘ mas sm’:’u’!zsd exigen. No cuentes con que ese oficio tan penoso te hago rico”

S:empm que se :‘J ate d(’ busmr uria Inspiracion o un cmnem soy de aguellos que no dudardn nunca entre esa virgen que se lla-
| -ma conciencla y esa prostituta que se llama razon de estado.

Vicror Hugo
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DISTIMIA EN PACIENTES EN DIALISIS

(Estudio de un caso)

RESUMEN )

El presente trabajo aborda la problematica
de uno de los desérdenes afectivos de mayor interés
en las ultimas dos décadas tanto para clinicos como
para investigadores.

Se tomé como material de andlisis un caso
clinico en el que son claros tanto la sintomatologia
actual, como también la historia y los antecedentes,
ademds de comorbilidad con otras patologias que a
la hora de sistematizar descripcién general, frecuen-
cia, etiopafogenia, diagndstico, deteccidn y cuadros
concomitantes revisten singular importancia.

Se aporta también puntualizaciones acerca
de métodos complementarios de diagndstico (su uti-
lidad y alcances) y sobre la particularidad, de las
distimias en pacientes dializados.

Palabras clave; Distimia - Dialisis.,

SUMMARY

The present work approachs the issue of
one of the two affective disordes of greatest interest
in the last two decades not only for clinicians but for
investigators as well.

To ilustrate the previous issue we present a
case viguette in which the current symptomatology,
bachground, and comorbility are crearly understood
systematizing general description, frequency, ethio-
patology, diagnosis, detection and comorbid medi-
cal diseases are essential.

We appoint precise information about diagnosis
complementary teses and features about dysthymia
in patients on dialysis.

Key words: Dysthymia - Dialysis.
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Dr. Jorge Richardson™- Dr. Horacio R. Ldpez
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 29 afios de
edad, con graduacién universitaria (fisioterapeuta),
sin actividad laboral, que consulta por sentimiento
de tristeza, falta de energia, importante disminucién
del apetito e insomnio. También motivan su consul-
ta episodios de irritabilidad, ansiedad y sensacién de
inquietud interna que se vienen sucediendo desde
comienzos del afio 1996. Al momento de la consul-
ta estabamos en el mes de marzo de 1996.

Sobre los antecedentes de esta sintomatolo-
gia (desde cuando, forma de aparicién, circunstan-
cias, recorrido) pudo sefialar que su estado de triste-
za viene desde hace muchisimo tiempo, que segura-
mente comenzd cuando inicid hemodialisis (afio
1982) o en los primeros aiios de este procedimiento:
“nunca me acostumbré del todo”. Dice que sintié
mejoria en su calidad de vida cuando recibié tras-
plante renal (1984) pero que desde hace dos afios,
€poca en la que comienzan a acentuarse los proble-
mas con su rifion trasplantado (afio 1994 aproxima-
damente) su cardcter se torné mas irritable, se difi-
cult su convivencia en el ambito familiar, ademas
de sentirse triste y apenada durante casi todo el dfa.
Por otra parte, desde agosto de 1995 aparecen senti-
mientos de desesperanza, con francas ideas de ruina
que se suman a la falta de energia, tristeza y -nos
precisa mejor- la baja antoestima que cree que ha si-
do una constante a lo largo de su vida.

Entre sus antecedentes personales se desta-
can; nacimiento cen parto normal y un peso al nacer
de 3.040 kg vy parietales separados. A los 6 meses de
vida sufre un infarto intestinal-mesentérico (colon
1zquierdo). Esto ocasiona convulsiones generaliza-
das. anuria y comienzo de didlisis aguda con diag-
néstico probable de sindrome urémico hemolitico
recuperando parcialmente la funcién renal. A los 7
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meses de edad repite las convulsiones ténico-cléni-
cas. Al ailo y 4 meses sufre fractura de clavicula iz-
quierda. A los 5 afios se diagnostica disrritmia cere-
bral y un afio mds tarde sufre una hepatitis viral, re-
pite las convulsiones y presenta una crisis hiperten-
siva con edema de papila bilateral. A los 12 afios de
vida consulta al Servicio de Psiquiatria ante niveles
importantes de ansiedad y actitudes hostiles. Como
dato relevante el informe realizado en esa oportuni-
dad expresa presencia de inseguridad, ambivalencia
y tendencia a la dependencia. A los 14 afios sufre la
pérdida de la funcidn renal y comienza tratamiento
con hemodidlisis. Tres afios més tarde ante una con-
sulta a psiquiatria expresa depresion y dificultades
para aceptar el tratamiento dalitico. Un afio mds tar-
de recibe un trasplante renal con donante cadavéri-
co el cual funciona hasta los 29 afios de edad en que
debe recomenzar hemodidlisis debido a rechazo cré-
nico del injerto. Entre otros trastornos presenté bo-
c1o, cafaratas secundarias a corticoterapia, osteopo-
rosis, gasiritis, colestasis hepdtica. Consulta nueva-
mente a psiguiatra con sintomas y signos claramen-
te depresivos y es tratada con moclobemida 150 a
300 mg/dia en forma irregular.

Andlisis del material clinico

Teniendo en cuenta el tipo y las caracteris-
ticas de la sintomatologia expresada al momento de
la consulta, considerando los antecedentes y hacien-
do incapié en le recorrido y evolucién de ésta, pode-
mos sefialar que estamos ante la presencia de un
trastorno del estado de animo (muy importantes en
las referencias sobre ¢l sentimiento de tristeza, la
falta de energia, la habitval autoestima baja) de cur-
so cronico, de bajo grado o de baja espectacularidad
de la sintomatologfa, que lleva paulatinamente a ni-
veles de deterioro (incapacitante), Este cuadro ha si-
do desde 1980 bastante bien definido y en la actua-
lidad dos de los sistemas de clasificacion utilizados
en Psiquiatria, ya sea el DSM IV de la American
Psychiatric Asociation o el CIE - 10 de la OMS lo
definen con la categoria de Distimia, inclusive lo-
grando compatibilidad y congruencia entre si. (1)

Descripcion general de la Distimia

Definida como un trastorno depresivo del
estado de dnimo, suele comenzar antes de los 25
afios (es posible que comience en la infancia o ini-
cios de la adolescencia), pero también puede hacer-
lo en la edad adulia. Puede seguir un curso prolon-
gado, con sintomatologia leve, pero capaz de provo-
car problemas sociales y aumentar el riesgo de desa-
rrollar trastornos psiquidtricos concomitantes.

Esta levedad tiene que ver con el hecho de
la dificultad para establecer limites entre el cuadro
clinico en si y el comportamiento habitual del pa-
ciente, El diagnéstico se basa mds bien en las refe-
rencias del paciente y es fundamental la calidad de
la entrevista clinica y la profundidad y alcances de
la anamnesis.

En la infancia y adolescencia tiene la mis-
ma frecuencia en ambos sexos, en los adultos las
mujeres tienen una probabilidad 2-3 veces mayor
que los hombres. Para el DSM IV conviene distin-
guir entre los distimicos de inicio precoz (menos de
21 afios) y de inicio tardio (mas de 21 afios. El ries-
go de padecer distimia es importante entre quienes
tienen familiares de primer grado con antecedentes
de depresién. Su mayor prevalencia parece estar en-
tre los adultos jévenes. (18-24 afos),

Frecuencia

En la actualidad los trastomos del estado de
dnimo, distimia incluida, se consideran problemas
de base comun. Los datos aportados por el Area de
Captacion Epidemiolégica (Epidemiologic Catch-
ment Area, USA, 1985) del Instituto Nacional de
Salud Mental de los EE.UU. (National Institute for
Menthal Health, NIMH}) indicaban una tasa de pre-
valencia durante toda la vida del 3,1 % para la disti-
mia en personas mayores de 18 afios. (3)

Es habitual que la distimia no se detecte en
virtud de dos razones:

1) Los distimicos presentan frecuentemente sinto-
mas somdticos que desvian la atencion del médico.
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2) Los distimicos suelen presentar otros trastornos
psiquiatricos superpuestos a la distimia (prevalencia
de la distimia entre los pacientes psiquidtricos am-
bulatorios se estima entre 10-20 %).

ETIOPATOGENIA:

Existen multiples factores interactuantes.
Los factores genéticos pueden desempefiar un papel
importante especialmente en la distimia de inicio
precoz, en la cronicidad del trastorno y en los per-
juicios sobre el desarrollo personal, Klein y col. (4)
compararon distimicos con episodio depresivo ma-
yor, resultando que los de inicio temprano tenian un
49 % de pacientes de primer grado con trastornos
afectivos a diferencia del 29 % del grupo con episo-
dio depresivo mayor, resultando que los de inicio
temprano tenian un 49 % de pacientes de primer
grado con trastomos afectivos a diferencia del 29 %
del grupo con episodio depresivo mayor. El mismo
autor en otro estudio (4) demostgré que los de inicio
temprano tienen significativamente mas agregacion
familiar, mds recaidas y peor prondstico.

Los antecedentes familiares de trastornos
animicos entre familiares de primer grado, especial-
mente si el paciente es aun relativamente joven, de-
berfan hacerlo sospechar la existencia subyacente de
distimia.

Los factores bioldgicos considerados con
firmeza tienen que ver con:

a) La polisomnigrafia ha permitido demos-
trar un acortamiento de la latencia REM y alteracio-
nes del ritmo circadiano del dormir. (5)

b) La presencia de anormalidades en el eje
tiroideo TRH - TSH) de caracteristicas similares a
las encontradas en las depresiones mayores (5)

¢) A diferencia de lo apuntado en afios ante-
riores (Akiskal, 1994 (6} se tiende a desestimar el
valor del test de 1a supresion de la dexametasona co-
mo indicador significativo para el diagndstico.

Actualmente existen dos recursos itiles pa-
ra el diagndstico como el mapeo cerebral psiquidtri-
co y el aminograma urinarioo (6) El primero puede
mostrar registros de exceso de ondas alfa bilaterales

y en los segnimientos posteriores (una vez iniciado
el tratamiento psicofarmacolégico) evidenciar nor-
malizacidén de los registros, De todas maneras la
inespecificidad es importante. En el aminograma las
caracteristicas generales presentan niveles por deba-
jo de los valores normales promedio, en especial la
feniletilamina, ac. fenilacético, MHPG y serotonina
que pueden complementarse con:

a) presencia de un exceso de catecolaminas
periférica, en especial noradrenalina y adrenalina,
interpretado por algunos autores como compensa-
cién hemodinamica y que clinicamente se expresa
por tension, ansiedad y agresividad, o bien,

b) casos que cursan depresiones de las cate-
colaminas,

La clave (a modo de forzada siniesis) esta-
ria en la hiperactividad de la mono-amino-occidasa
(MAQ) con predominio de la tipo A que actia pre-
dominantemente sobre la serotonina y NA. (7)

Desde 1993 se sabe que los hijosde padres
alcoholicos presentan indices de distimia mucho
mas elevados que sujetos equiparables en cuanto a
la edad y sexo que manifestaban no tener padres al-
cohdlicos (ECA, NIHM, USA, 1993) 3-8

La distimia tiene un riesgo aumentado ante
la presencia de un trastorno de la personalidad y no
se justifica la exclusién de encontrarse presente és-
te.

Los acontecimientos traumaéticos aportan
riesgo por el desarrollo de distimia. Pérdidas signi-
ficativas, implicadas fundamentalmente en la disti-
mia de inicio precoz o acontecimientos traumaticos
que dafian la integridad fisica, pueden contribuir a 1
inicio insidioso de la distimia.

Deteccién y diagndstico

Es mas facil sospechar su presencia cuando
se conocen los (rastornos psiquidtricos asociados
(comorbilidad) y los pacientes mds propensos a pa-
decer la distimia. (3)

Criterios de diagnésticos: Lineas genera-
les: cronicidad; “bajo perfil” y gravedad (deterioro
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en el drea social)

Criterios de inclusién: Durante los perio-
dos depresivos, el paciente debe presentar al menos
dos de los siguientes sintomas:

1. Poco apetito o voracidad.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Pérdida de energia o fatiga.

4. Disminucion de la autoestima.

5. Falta de concentracién o dificultad
para tomar decisiones,

6. Sentimientos de desesperanza.

Cuadros concomitantes

La depresion mayor es el cuadro que més a
menudo la acompaiia (tal es el caso de la paciente
presentada en este articulo}, Cuando un episodio de-
presivo mayor se superpone a la distimia hablamos
de “depresion doble”. Los distimicos padecen con
frecuencia sintomas de ansiedad. Las crisis de an-
gustia (ataques de pdnico) constituyen el segundo
cuadro comérbido mds frecuente.

El consumo de alcohol entre los distimicos
es elevado, con particularidad entre los adolescen-
tes. En los ultimos afios esto se ha extendido al con-
sumo de drogas legales e ilegales (distimia + abuso
de sustancias = suicidio). En nifios y adolescentes
las manifestaciones de la distimia pasan por un es-
tado de dnimo irritable y trastornos de conducta. En
la persona mayor lo mas relevante suele ser la falta
de apetito, el insomnio y el desinterés.

Asociacidn entre didlisis y distimia

Existen estudios en la wltima década, que
permiten sefialar distintos factores interactuantes en
la problemdtica psicosocial del paciente dialisado
y/o candidato a trasplante. (9) Al respecto conviene
puntualizar: presencia de sintomatologfa afectiva
diversa, disfunciones sexuales, ansiedad.

Pautas generales del tratamiento
Psicofarmacoterapia

Pueden utilizarse antidepresivos triciclicos,
IMAO (clasicos) o de los mds actuales: IMAO re-
versibles e inhibidores selectivos de la recaptacion
de la serotonina. No existen estudios que avalen po-
sicionar unos u otros en tugares preferenciales en re-
lacidn a su eficacia, pero si los dos tltimos aportan
menor incidencia de efectos adversos, de efectos co-
laterales y un mejor margen de seguridad.

Psicoterapia
a) Terapia conductual
b} Psicoterapia de insight dirigido.
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PREVENCION EN SALUD MENTAL INFANTIL
ABORDAJE INTERDISCIPLINARIO. IMPORTANCIA DEL
DIAGNOSTICO PRECOZ DE LOS TRASTORNOS DEL DESARROLLO.

RESUMEN

En el presente trabajo se enfatiza la impor-
tancia del trabajo grupal e interdisciplinario como
forma de abordaje para ejercer acciones de preven-
cion en salud mental infantil.

La prevencién debe estar presente desde el
momeIto mismo en que en una pareja surge el de-
seo de tener un hijo. Para ello es necesario de una
accion precoz y oportuna frente a las ansiedades que
genera el nifio ideal primero, el nifio real después,
las diferentes etapas por las que atraviesa a lo largo
del neurodesarrollo y las posibles dificultades en la
vinculacién madre-htjo, padre-hijo. A partir
del analisis de los factores de riesgo y de los trastor-
nos de desarrollo podemos planificar el abordaje in-
terdisciplinario que comprende los aspectos médi-
cos, psicologicos y sociolégicos que se integran en
el “Nific Unico” el cual serd abordado preventiva-
mente en la consulta médico-psicoldgica, 1a cual es
utilizada como recurso esencial en salud mental in-
fantil.

Palabras clave: Salud mental infantil - Abordaje in-
terdisciplinario,

SUMMARY

The present paper enphazises the importan-
ce of groupal and interdisciplinary work as an ap-
proach towards prevention in infantile mental
health.

Prevention should start at the onset, at the
time a couple wishes to have a baby, towards that
objective a precocious action is mandatory when an-
xieties in reference to an ideal child at first, a real
child afterwards and through neurologic develop-
ment, diferent stages, possible difficulties in the at-
tachment mother-child, father-child may occur.

Considering de risk factors and the pro-
blems of development, is possible to organize an in-
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Dra. Clyde Capolongo de Herreros ™, Lic, Maria Teresa
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Servicio de Psiquiattia y Psicologia Médica.
Hospital Privado

terdisciplinary approach taking in account medical,
sociologic and psycologic aspec integrated in a
“simple child” a preventive approuch in the psycho-
medical consult, is a fundamental tool in mental
health.

Key words: Infantile mental health - Interdiscipli-
nary approach.

INTRODUCCICN

En el hospital general de alta complejidad,
se dan las condiciones adecuadas para tratar los tras-
tornos del desarrollo, trastornos emocionales, aso-
ciados a enfermedad médica o a trastornos psicoso-
ciales, previniendo de este modo cronificaciones o
complicaciones estables. Sin embargo es frecuente
que la consulta con los especialistas se efectie tar-
diamente, cuando el sufrimiento psiquico se traduce
en trastornos del neurodesarrollo, psicosométicos o
de la vida de relacién.

La prevencién en salud mental integral, re-
quiere del trabajo en grupo, de la preocupacion y de-
dicacion de todos los profesionales que desde las
distintas disciplinas o especialidades médicas, estin
cerca de los nifios y su familia, conociendo asi su
historia.

La prevencion comienza a ser oportuna des-
de el momento en que los adultos se interrogan acer-
ca del deseo de tener un hijo o con la existencia del
mismo, Por ello, operar preventivamente estd ligado
a las intervenciones precoces, en las consultas con
motivo de planificacién familiar, esterilidad, fecun-
dacion asistida, consulta genética, adopcién, segui-
mienio de embarazos ya sean estos normales o de
alto riesgo.
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La espera y nacimiento de un nifio encie-
Iran una serie de expectativas, temores y ansiedades
que merecen una especial atencion. El cuidado del
recién nacido o de un nifio pequefio implican a ve-
ces situaciones criticas, en la vida de una familia.
Cuando ¢l recién nacido o el nifio pequeno presenta
dificultades (prematurez, alto riesgo, enfermedades
congénitas, genéticas o patologias secuelares), la
prevencioén y asistencia se convierten en una reali-
dad mdisociable que requiere de un abordaje inter-
diseiplinario.

Es frecuente que en una historia clinica s6-
lo queden registrados los parametros fisicos de sa-
lud neonatal sin las referencias a otros parimetros
socioambientales que encierran los primeros indica-
dores de la capacidad o vulnerabilidad del recién na-
cido para adaptarse a la vida.

Las dificultades en la vinculacién inicial
madre-hijo, madre-padre-hijo, se ponen de mani-
fiesto desde el momento de la concepcidn, se evi-
dencian con el nacimiento y a través de una variada
sintomatologia durante la nifiez y vida adulta.

Los principales acontecimientos en el desa-
rrolo neuropsiquice, lactancia, suefio, marcha, len-
guaje, control de esfinteres, escolaridad. requieren
de un seguimiento especial. Cuando se presentan di-
ficultades es fundamental no solo excluir el compro-
miso orgdnico sino también profundizar en la inci-
dencia de la dindmica familiar y la presencia de
otros factores. .

La observacion de estos datos en forma mi-
nuciosa, con el fin de integrarlos en las conductas de
vinculacion temprana madre-hijo, tienen una rique-
za clinica de capital importancia para la deteccion
precoz y psicoprofilaxis de distintos conflictos.

Identificacion Trastorno

Factores de riesgo del Desarrollo

Prevencion
Factores de Riesgo

I - Problemas relativos a la
enfermedad fisica y el mundo médico.

- Prematurez.

- Internaciones precoces.

- Internaciones quiriirgicas.

- Enfermedades heredofamihiares.

- Enfermedades congénitas.

- Enfermedades cronicas que suponen tratamiento e
internaciones reiteradas.

- Enfermedades agudas y secuelares.
- Accidentes.

- Déficit sensorial,

- Discapacidad motora.

2 - Problemas relativos al
grupo primario de apoyo

- Separacion o divorcio de los padres.

- Violencia familiar.

- Enfermedad invalidante.

- Fallecimiento de uno de los padres o
familiar implicado en la crianza.

- Alejamiento o abandono de parte de
uno de los padres.

- Cambio de hogar o residencia.

- Abuso sexual. Maltrato fisico. Otras.

- Disciplina inadecuada - Cadtica.

- Conflictos graves con hermanos.

- Nacimiento de un hermano.

- Embarazos de adolescentes - Madres solas.
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3 - Problemas relativos al ambiente social.

- Adopcién.
- Fallecimiento de un amigo o compafiero.
- Apoyo social madecuado,

4 - Problemas relativos a la ensenanza.

- Dificultades en la integracién en los distintos nive-
les de ensefianza,
- Diticultades en la escolarizacién normal,

5 - Otros problemas psicosociales o ambientales,

- Exposicion a desastres, hostilidades y conflictos
sociales,

- Exposicién o la interaccién con el sistemna legal o
el crimen.

Trastornos del desarrollo
* Especificos:

Motores

Del lenguaje

Académicos

* Generalizados.

* Retraso mental.

* Trastornos por ansiedad,
* T.D.AH.

* Trastornos emocionales.
* Enfermedades o trastomos psicosociales.
* Otros.

Interdisciplina

Lo que fundamenta la diferencia entre tra-
bajo multidisciplinario e interdisciplinario es ¢l ni-
vel de integracion de las disciplinas. El primero so-
lo exige recurrir a dos varias disciplinas que yuxta-
pongan sus resulfados, en cambio la interdisciplina
requiere una coordinacién de esfuerzos més avanza-
da, impulsada y supone integracién de las investiga-
ciones, emplea esquemas conceptuales y de andlisis
que se dan en varios campos del saber con el fin de

que converjan, tras compararlos y juzgarlos, en una
integracion conceptual.

Ferguson (2) en su seminario sobre interdis-
ciplina dice “es reencuentro, didlogo cientifico y hu-
mano, es discusion y disputa amistosa, es articula-
cidn més que adicion donde las disciplinas se respe-
tan delimitando fronteras, entre las que existen pun-
tos de contacto a modo de puente para lograr un
abordaje integral”,

Apostel y col. (1) nos dice “Por trabajo in-
terdisciplinario se entiende, no sélo el trabajo realia-
do conjuntamente por expertos de diversas discipli-
nas, sino la cooperacién orgdnica entre los miem-
bros de un equipo, que implica la voluntad de elabo-
rar un marco mas general en el que las disciplinas
especializadas son a la vez modificadas e integradas
unas a otras. El trabajo interdisciplinario implica
una verdadera colaboracién entre especialistas de
las diversas disciplinas formando una unidad de re-
laciones y acciones reciprocas, donde las mismas se
interpenetran constantemente siendo siempre su ob-
jetivo un objetivo de accién”.

Es importante destacar que el trabajo inter-
disciplinario no implica borramiento o desdibuja-
miento de las fronteras disciplinarias (temor que al-
bergan algunos profesionales al no tener claro este
nuevo enfoque en relacion a sus incumbencias y ro-
les}, sino que se posibilitan registros de lectura dife-
renciados y especificos que convergirian en un ané-
lisis exhaustivo del paciente en estudio. Este traba-
Jo implica una verdadera colaboracién entre los es-
pecialistas de diversas disciplinas formando una
umidad de relaciones y acciones reciprocas donde
las mismas se interpenetran constantemente, siendo
siempre su objetivo un objetivo de accién, un obje-
tivo construido, comuin. Es el abordaje integral del
nifio tnico.
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Aspectos |

: Fisico-organico
/ {médicos)
\_ / Nifio \
| dnico |
Aspectos 1 Aspectos
Psicologicos 'socioambientales
(sociolégicos}

A modo de conclusién.

A partir del concepto de niilo tinico: enten-
diendo por tal la integracién de aspectos bio-psico-
sociales, se impone una modalidad de abordaje in-
terdisciplinario.

La interdisciplina se instrumentaliza en la
interconsulta médico-psicologica, recurso eficaz
prevencion en salud mental infantil.
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Nadie es capaz de hacerle frente a un trabajo si no se siente
compeiente; sin enthargo, muchos plensan gite son capaces
de controlar al mas dificil de los trabajos: el gobierno.

Socrates
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ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDEA:

Terapia Fisica y Ocupacional

RESUMEN

La terapia fisica y ocupacional contribuyen
en la mejoria de las incapacidades ocasionadas por
la enfermedad.

Se describen los procedimientos fisicos y
sus efectos sobre la recuperacion de la inmovilidad
y la debilidad.

De la misma manera se analiza la terapia
ocupacional con el objeto de lograr la proteccién ar-
ticular y la conservacion de la energia,

Se detallan las formas de aplicacién de es-
tos complementos terapéuticos.

Palabras clave: Artritis reumatoidea. Terapia fisica y
ocupacional,

SUMMARY

The occupational and physical therapy gi-
ves a valuable effect to improve the incapacity pro-
duced for the rheumatoid arthritis.

The physical procedures and their good ef-
fects o recover the inmobility and weaknes is desig-
ned.

In the same way is analized the occupatio-
nal therapy in order to obtain energy conservation
and joint protection.

The aplication of this procedures are dercri-
bed.

Key words: Rheumatoid arthritis.
Physical and occupational therapy.

1 Kinesidlogas imegrantes del Servicio de Terapia Fisica
2 Terapista Ovapacional del Equipo de Terapia Qcupacional

Lic. Maria Evangelina Amuchastegui ™ -
Lic. Sonia Bartolillo * - Lic. Maria Laura Frutos @
Lic. Haydée Gigena ™
Servicio de Terapia Fisica. Hospital Privado.

INTRODUCCION:

La artritis reumatoidea es la mas comiin de
las enfermedades reuméticas cansante de discapaci-
dad; pudiendo esta variar desde alteraciones mini-
mas a severas modificaciones de la actividad fisica.
Uno de los mayores obstaculos que presenta, se re-
laciona con su curso crénico variable y dificil de
predecir, ya que progresa con periodos de remisién
y crisis repetidas que marcan la dificultad para defi-
nir y valorar su historta natural. (1) Si bien no se dis-
pone de una terapéutica especifica, muchos pacien-
tes pueden beneficiarse de un enfoque amplio que
abarque los aspectos médicos, quinirgicos y de re-
habilitacién. (2)

El tratamiento se basa en los objetivos siguientes:

1. Educacion y motivacién,

2. Logro de una remision a través de la supresion de
la inflamacion en las articulaciones y otros tejidos.
3. Mantenimiente de la funcién articular y preven-
cion de las deformidades.

4. Reparacién de la lesién articular si se pretende
alivaar el dolor y facilitar la funcidn. (2)

El paciente con artritis reumatoidea gene-
ralmente establece un circulo vicioso dificil de rom-
per. La enfermedad produce dolor, el dolor causa la
inmovilidad del segmento afectado, la inmovilidad
causa debilidad. El uso de las articulaciones crea
mayor dolor por la debilidad. (3)

Una variedad de técnicas se pueden indicar
para lograr una mejor calidad de vida; lo importan-
fe es saber como, cudl y en qué momento de la en-
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Cuadro N° 1

Artritis reumatoidea

|

TraTo mien’ro Rehabilitacion Tratamiento
medicamentoso b quirdrgico
Terapic Fisica Terapia Ocupacional
Pasiva: Estadio Agudo - Férulos de reposo o
- Mowilizacion pioteccion en manos
\ Actival asistida v activa; )
Estadio Sub\élgudo - Educacién para las
y Crénico actividades de la vida diaria

- Hidroterapla: efecto analgésico

- Ejercicios isométricos e isotdnicos

- Programa de ejercicios para el hogar

[conservacion de la energia
y proteccion arficuiar)

- Adaptaciones o ayudos
técnicas en los utensilios

de uso dicrio
‘;

-+

Mantenimiento de la independencia en Ia vida diaria

fermedad se debe utilizar, (1) (Cuadro N¢ 1)

Terapia Fisica

Haciendo mencién especifica del trata-
miento fisiokinésico podemos fijar que las pautas
principales en un estadio agudo son:

- Reposo: la inflamacion articular puede
disminuir por el reposo adecuado de las articulacio-
nes afectadas. En ocasiones, llega a ser necesaria la
hospitalizacién para imponer un estricto equilibrio
de reposo y actividad que no se puede lograr con el
paciente en su domicilio. {2)

- Ejercicios isométricos: (si no producen
dolor) que mantengan la tonicidad muscular.

- Movilizacién pasiva para mantener las articulacio-
nes libres,

- Cuidados posicionales: para evitar las posturas vi-
ciosas antalgicas. (5)

En un estadio subagudo la hidroterapia me-
diante la movilizacién de las articulaciones en el
agua, brinda al paciente una oportunidad de realizar
movimientos en un medio que no sélo posee flota-
bilidad para el cuerpo y sus miembros sino que per-
mite a s{ mismo el movimiento con un esfuerzo en
tal medida menor que se pueden mover partes seria-
mente debilitadas. Aprovechando su temperatura, el
calor del agua actia relajando el cuerpo. Otro valor
de la hidrogimnasia es de cardcter psicolégico: atin
la mas pequefia dosis de movimiento voluntario
ayuda al paciente a mantener una imagen corporal
de movimiento (4).
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La hidroterapia, de acuerdo a nuestra expe-
riencia, es el tratamiento de eleccién en los pacien-
tes con artritis reumatoidea en los estadios subagu-
do y crénico, debido a los beneficios que brinda la
piscina terapéutica.

En un estadio crénico, podemos hablar de
un tratamiento kinésico convencional, en el que se
intensifica la movilizacién, y la reeducacién muscu-
lar mediante trabajo 1sométrico ¢ isoténico, (5)

Ensefianza de un programa diario de mante-
nimiento a domicilio y educacion del enfermo (toma
de conciencia de los movimientos que lo pueden da-
fiar) y un tratamiento recreacional, sugerimos este
tilimo creyendo en su mayor efectividad debido a
que es mas gratificante para el paciente.

Aprovechando el auge de la actividad fisica
en este momento, y la amplia gama de actividades
que nos ofrece, proponemos para el paciente con ar-
tritis reumatoidea realizar tareas que cumplan con
estos objetivos como lo que favorece la formacién
fisica bésica.

- Desarrollar las habilidades.

- Desarrollar las capacidades fisicas funcionales.
- Aumentar la amplitud articular.

- Aumentar la flexibilidad.

- Mejorar la coordinacién.

- Mejorar el equilibrio estitico y dindmico.

- Mantener la fuerza muscular,

- Incrementar la resistencia.

- Aumentar la tolerancia a la fatiga.

- Ejercicios de relajacidn.

Esto se puede lograr con diferentes recursos:

- agua

- musica

- elementos como pelotas, aros, bastones, globos,

(6)

El principio mas importante es que ¢l esta-

do de una articulacién no debe empeorar con ¢l ejer-
cicio.

Todas estas consideraciones deben efec-
tuarse por debajo del umbral del dolor. Kinesiotera-
pia suave, progresiva, en sesiones cortas y entrecor-
tadas por periodos de reposo (visto el cardcter asté-
nico de la enfermedad). (5)

La reeducacién debe adaptarse continua-
mente a las posibles nuevas lesiones y al estado evo-
lutivo.

Terapia Ocupacional

El aporte de la Terapia Ocupacional en el
tratamiento de la artritis, tiene como objetivo princi-
pal optimizar la habilidad para realizar las activida-
des de la vida diaria (AVD) para que el paciente
pueda mantener ¢l maximo nivel de independencia.
Esto se instrumenta a través de dos consignas im-
portantes que el paciente debe poner en practica: la
proteccién articular y la conservacion de la energia.
(7)

La proteccion articular se realiza teniendo
€N cuenta principios como:

- mantener la fuerza muscular y el rango de
movimiento normal de la articulacién.

- usar férulas u ortesis para proteger y pro-
veer apoyo a las articulaciones afectadas {especial-
mente manos).

- usar un buen mecanismo corporal para la
realizacion de tareas claves como: trasladar objetos,
incorporarse, levantar cosas del piso, etc.

- evitar presién externa o fuerza de prensién
en direccién a la desviacién cubital, entre otros,

La conservacion de la energia requiere que
el paciente aprenda a:
- balancear los periodos de actividad y descanso.
- planificar las actividades cotidianas de manera de
distribuir 1a demanda de energia.
- modificar y descansar las posturas corporales du-
rante una misma actividad.
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- organizar la superficie y herramientas de trabajo y
en el hogar. (ergonomia)

Cuando el servicio de reumatologia deriva
un paciente a terapia ocupacional, la evaluacién
abarcard, entre otros, estos importantes aspectos:

- AVD (alimentacién, vestido, higiene, actividades
del hogar, trabajo, etc.

- goniometria y dinamometria (fuerza) de MM.SS.
- necesidad de férulas, ortesis o adaptaciones en ele-
mentos de uso habitual (cubiertos, cepillo de dien-
tes, etc.)

La planificacién del tratamiento determina-
ra cuando el paciente podrd beneficiarse con:

- programa para el hogar (cuadernillo de educacién
al paciente con respecto a la proteccién articular y
conservacién de la energia).

- confeccién de férulas de reposo para manos o de
trabajo (sostén de mufieca).

- implementacién de adaptaciones o ayudas técnicas
como: elevador de inodoro, engrosadores de man-
gos, ayudas para vestirse, etc,

Esta modalidad de intervencién, adonde la
educacion al paciente es de vital importancia, esta
acorde a las tendencias propuestas por importantes
referentes en Europa y U.S.A (8)

De esta manera, terapia ocupacional se
complementa con el trabajo de terapia fisica, al
aprovechar la mejorfa fisica del paciente para su in-
dependencia personal.

La rehabilitacion considera al individuo co-
mo un ser Unico, complejo e irrepetible, por ello es
un proceso global y diferente para cada individuo.

Su punto de partida deberia ser, no la capa-
cidad faltante o reducida sino, la que el individuo es,
tiene y desea para si y para su dmbito.
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LA PSIQUIATRIA DE FIN DEL SIGLO

Sranscurria el ano de mi internado en
U.S.A., cuando al escribir a varias univer-
sidades con residencias en psiquiatria, por
. una posicién, me pidieron entre otros re-
querimientos, cartas de recomendacién de mis supe-
riores. Como era natural le pedi al Director de Edu-
cacion Médica de mi hospital, quien me respondid,
para mi sorpresa, que eligiera cualquier otra espe-
cialidad ya que, psiquiatria no era seria y que en es-
ta no se curaba a nadie.

Ahora, veinte afios mas tarde, no puedo si-
no alegrarme de haber desoido su consejo, ya que
han sido afios plenos de fructifero trabajo y satisfac-
ciones en un campo que se modifica permanente-
mente, con un presente lleno de promesas de que en
los préximos afios habrd desenvolvimientos muy
significativos para explicar la patofisiologia de los
trastornos mentales.

Describiré brevemente a continuacién algu-
nos de los cambios producidos, el estado actual de
nuestra practica y las proyecciones y deberes a cum-
plir a corto plazo.

Por un lado se ha producido un gran avance
en el refinamiento diagnéstico con el D.M.S. III edi-
tado en 1980 y sus actualizaciones hastas el D.M.S.
IV (1) en 1994, Este es un manual que clasitica los
trastornos mentales ‘en sindromes, sin especificar
etiologia, con criterios operativos bien definidos y
con diferentes ejes diagndsticos que describen el
trastorno mayor que usualmente lleva al paciente a
la consulta, rasgos de personalidad predisponentes,
factores médicos contribuyentes, eventos adversos y
estresores en los meses previos y nivel de funciona-
miento alcanzado en el Ultimo afio, sefialando la
complejidad y la multicavsalidad de los trastornos
psiquidtricos.

* Jefe del Servicio de psiquiatria. Hospital Privado.

Dr. Jorge Richardson *
Servicic de Psiquiatnia. Hospital Privado.

Esto ha sido posible debido a varios facto-
res entre Jos que podemos mencionar a los avances
en la informdtica, sofisticacion en las estadisticas,
estudios epidemioldgicos con el uso generalizado de
cuestionarios y escalas que permiten analizar gran-
des muestras de pacientes o voluntarios, el tremen-
to avance de las neurociencias, incluyendo, biologia
molecular. neurofisiologia, diagndstico por iméage-
nes, etc. y principalmente a la “diseccién” farmaco-
logica separando grupos aparentemente homogé-
neos de pacientes por su respuesta clinica diferente.

Este perfeccionamiento en el diagndstico
ha hecho posible un lenguaje comin que permite a
clinicos e investigadores, psiquiatras y otros trabaja-
dores de la salud mental o ciencias relacionadas a
entenderse, lo que parece un exceso simple pero no
€s un pequefio logro comparado con ¢l panorama
anterior.

Como ya adelantamos en el parrafo prece-
dente. los importantes avances en el campo de las
neurociencias estd cambiando la forma como enten-
demos tanto los trastonos mentales como su trata-
miento.

El cerebro es sin duda, el 6rgano més dificil
de estudiar tanto por razones éticas y técnicas como
por falta de modelos animales que puedan abarcar la
complejidad de la conducta humana.

Asi las explicaciones simplistas basadas en
el aumento o disminucién de neurotransmisores no
explican algunos fendmenos como los prolongados
prédromos de algunos trastornos, el tiempo de la la-
tencia para su recuperacion, la respuesta farmacold-
gica y aun menos la resistencia o refrectariedad a
tratamientos que en teoria deberian ser exitosos.

Posteriormente los estudios se centraron en
las adaptaciones en los receptores neuronales, pri-
mero cuando fueron mapeados y ultimamente clo-
nados. Estos cambios son modificando hacia arriba
0 hacia abajo la densidad vy afinidad de estos {up or
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down rtegulation). Mas tarde se describieron los
cambios de transduccin post-sinapticos, la super
familia de las proteinas G, su accion sobre el AMP
ciclico y el fosfatidil inositol (segundos mensajeros)
causando fosforilizacidén de proteinas, abertura de
canales de calcio y de sodio y finalmente cambios
en la expresién genética de la neurona a través de
cambios proteicos que mediados por el ARN men-
sajeros se traduce en modificaciones de los recepto-
res neuronales,

Este concepto de plasticidad neuronal co-
mienza a explicar mucho mejor a nivel celular la pa-
tofisiologia de las enfermedades psiguidtricas lo que
permitia tratamientos mas efectivos en un futuro
cercano.

Respecto a esto dirfa que hasta hace unos
quince afios, la mayoria de la medicacién psicotré-
pica fue descubierta casualmente y los paradigmas
de investigacion llevaban al desarrollo de compues-
tos semejantes mientras que en la actualidad se pue-
de “hacer a medida” moléculas agonistas y antago-
nistas para las diferentes acciones o pasos mencio-
nados previamente.

También es invaluable la contribucién del
diagndstico por imagenes fanto anatémico y espe-
cialmente funcional que permite medir el flujo cere-
bral, como el SPECT, como el metabolismo cerebral
en diferentes estadios de la patologia, activando re-
giones especificas o a un sefialando quien va a res-
ponder al tratamiento farmacoldgico antidepresivo
como muestra un recipiente que mediante el estudio
con PET scan y RMN predicen que un metabolismo
anormal en la porcién rostral del cingulo (sistema
limbico) a aquellos que no van a poder responder al
tratamiento antidepresivo.

También debo mencionar el progreso en las
psicoterapias, con el desarrollo de terapias breves, o
especificas como la terapia cognitiva o la terapia in-
terpersonal, ambas aparentemente mas efectivas que
las terapias analiticas. De cualquier modo, su desa-
mollo queda empequefiecido comparado con ¢l
enorme progreso de las neurociencias y su aplica-
cién a la psiquiatria.

Estos han sido esquemdticamente los pro-
gresos o cambios positivos; también habria que
mencionar las tareas a realizar en los préximos afios.

En primer lugar, que el acceso a un diag-
néstico certero, que a menudo requiere métodos au-
xiliares bastante onerosos, se acerque, cada vez
mas, a una cobertura universal.

En segundo lugar definir si el actual sistema
categérico del diagndstico es el acertado, o si un sis-
tema dimensional de la patologia no explicaria me-
jor lo que vemos diariamente en la practica clinica.

Finalmente, poder comprender mas acaba-
damente las dos vias tanto la enfermedad como la
recuperacion a todos los niveles, desde lo quimico,
molecular, pasando por lo fisiol6gico, a lo cognoci-
tivo, lo psicoldgico y lo sociolégico y viceversa. De
esta manera se ampliard el arsenal de modalidades
terapéuticas, ya que podremos actuar en uno o en
varios niveles simultdnea o sucesivamente,
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TEMAS PRACTICOS

TEMAS DE ANGIOLOGIA

¥ 0 este nimero de Experiencia Médica ini-
ciamos la publicacién de una serie de no-
¥ tas breves acerca del diagndstico y trata-

« miento de procesos patoldgicos que pue-
den afectar a arterias, venas o linfacitos. Dichos pro-
cesos han sido seleccionados con criterios disimiles:
algunos por su frecuencia, otros por su severidad y
los demas por ser poco conocidos, 0 a menudo mal
diagnosticados o tratados.

Intentaremos ser diddcticos, lo que ocasio-
nalmente nos obligard a ser dogmaticos. No repeti-
remos lo que puede encontrarse en textos actualiza-
dos. Enfatizaremos los aspectos practicos del diag-
nostico diferencial y del tratamiento, recurriendo a
esquemas ramificados -mal llamados algoritmos-
cuando ello sea posible, por estar convencidos de su
utilidad.

Conviene mencionar que el contenido de
estas notas refleja la practica profesional de los au-
tores en este lugar y en este momento, No se trata de
ideas compartidas por todos los expertos, ni de pre-
ceptos inmutables. Deben ser considerados como
una herramienta que puede ser descartada cuando
aparezca otra mejor. Con el fin de perfeccionarlos
contamos con la critica de nuestros lectores que se-
14 siempre bienvenida, como lo serdn preguntas y
sugerencias.

I.) ACUFENO PUSATIL

A) Definicion
Percepcion de un ruido sincrénico con la contrac-
cién cardiaca.

B} Introduccion

Sorprenderd a algunos la eleccién de este
tema como ¢l primero de nuestra serie, ya que no es
un sintoma frecuente, y,

1 Jefe de ta Seccidn Angiologia, Hospite! Privado
2 Fellow de la Seccion Angiofogia. Hospital Privade,
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cuando ocurre, no siempre indica la presencia de un
proceso amenazante. Lo seleccionamos porque: 1)
Existe un desconocimiento generalizado -ain entre
especialistas- acerca de sus causas. 2) Como conse-
cuencia, los estudios complementarios son muchas
veces mal indicados. 3) Puede constituir 1a primera
expresion de una anormalidad grave. 4} Aun cuando
asi no sea, su repercusidn sobre la esfera emocional
de quien lo padece puede ser muy significativa y
aun invalidante.

C) Clasificacion
1) Subjetivo: Percibido sélo por el sujeto.
2} Objetivo: Percibido por un examinador.

Cuando es subjetivo y objetivo su causa
puede ser identificada en casi la totalidad de los pa-
cientes. Cnando es solamente subjetivo la etiologia
puede ser determinada entre la mitad y las tres cuar-
tas partes de los casos.

D) Causas
I) Tumores
1) Glomus timpdnico o yugular.
2) Del hueso temporal: meningiomas,
adenomas y hemangiomas.

II) ANORMALIDADES VASCULARES

1) Arteriales

a) Congénitas: carétida interna aberrante, arteria es-
tapedial persistenie, malformaciones arterio-veno-
sas cervicales o encefdlicas.

b) Adquiridas: estenosis, tortuosidad, diseccién o
aneurisma de carétidas o vertebrales (extra o intra-
craneanas).

2y Venosas
a) Congénitas: bulbo yugular alto, diverticulo yugu-
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lar o adelgazamiento del pefiasco vecino al golfo de
la yugular.

b) Adquiridas: estenosis del seno transverso, fistulas
arterio-venosas cervicales o encefilicas,

I1I) HIPERTENSION INTRACRANEANA
PRIMITIVA (BENIGNA) O SECUNDARIA

IV) MISCELANEAS:

Sindrome menopdusico, ingesta de alcohol o de far-
macos vasodilatadores, circulacién hiperdindmica
de cualquier etiologia.

E) DIAGNOSTICO

E) Diagnéstico

Examen climco

e - e | Detecta anormalidad }_ e =
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Ecografia
Doppler
rvical
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|
]
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Acerca de los procedimientos diagnésticos convie-
ne mencionar que:

1) La TAC adolece de limitaciones para el fin pro-
puesto; en caso de ser negativa, se debe requerir una
RNM que es de mayor sensibilidad.

2} Quien lleve a cabo una RNM para diagnosticar
un acufeno pulsatil debe: a) Saber lo que esta bus-
cando. b) Estar al tanto de las investigaciones pre-
viamente realizadas. c} Saber como investigar el
sintoma en cuestion para lo que conviene seguir un
protocolo especifico (Am J Radiol 1993; 165:226).
3) Los resultados de todo procedimiento ecografico
son dependientes de la pericia y dedicacién del ope-
rador. Ello es aun mds cierto para la ecografia Dop-
pler: es facil ignorar lo que estd presente y percibir
lo que no estd. Esta no es una disciplina para auto-
didactas, ni para apresurados; la combinacién de
ambos rasgos puede producir resultados catastrofi-
COS.

4) El estudio de la circulacién encefilica por eco-
grafia Doppler requiere un largo entrenamiento, una
dedicacién intensiva y una amplia disponibilidad de
tiempo. Si no se satisficieran estos requisitos los re-
sultados podrian ser aleatorios,

F) Tratamiento

1) Indicarlo no es dificil habiéndose detectado la
causa.

2) Cuando ella no pueda ser identificada se puede
utilizar algunas medidas que reducen la percepcion
del acufeno tales como: a) Bloqueantes § adrenérgi-
cos. b} Fuentes alternativas de estimulos sonoros ta-
les como reproductores portdtiles de miisica,

3) La prescripcion de tranquilizantes para un proce-
so crénico de esta naturaleza no puede ser recomen-
dada por la posibilidad de efectos secundarios o
adiccién. En casos severos se debe indicar precoz-
mente la consulta con un psicélogo o psiquiatra
competente para diagndstico y eventual terapia,

Agradecemos a los Dres.:
Santiago Orozco {Dpto. de imagenes)
y Raul Busso (Setvicio de ORL)
por sus sugerencias y asesoramientos.

Los hombres son camo los vinos:: = -, |
fa edad agria a los malos v mejora a los buenos,

Cicerén
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CONFERENCIA

EXPERIENCIA MEDICA-Vol. |5 N* 3 Pags.: 203/211

MIS PRIMEROS 60 ANOS CON EL TORAX *

ngresé a la Facultad de de Medicina el aiio
1932, como un ejemplo mas de aquellos
inmigrantes que tenfan la ilusién de tener
Z5.un hijo DOCTOR, especie de revancha,
dando a sus hijos la educacidn a la que ellos no
habian tenido acceso.

Fui un buen estudiante. Estando en 5°
ano en un plan de 7, ¢l promedio de clasifica-
ciones me otorg6 una plaza de practicante en el
Hospital Rawson. Era un verdadero privilegio.
Sin embargo, me resultaba una dificil decisién
por cuanto significaba cierta temeridad entrar
“cama adentro” al hospital de enfermedades
infecciosas. Me resonaba la respuesta de mi
compaiiero de estudios cuando lo invité a se-
guir estudiando juntos. “Al Rawson. solo por
teléfono”, me contestd,

Razones econdémicas contribuyeron a
no desperdiciar ese recurso para poder prose-
guir los estudios.

Me asignaron una sala de tuberculosos.
El impacto fue deprimente. Se me figuraba una
suerte de confinamiento riesgoso y de poca uti-
lidad préictica, por tratarse de una monopatolo-
gia.

Afortunadamente, esa decepcién ini-
cial se trocd en la insospechada circunstancia
que me abrid la puerta al térax y resulté mi fu-
turo profesional. Era el aflo 1936, hace justa-
mente 60 anos.

La tuberculosis estaba en lo mas alto de
su incidencia. Las bondades del clima de las
sierras de Cérdoba eran un atractivo que con-
virti6 el Valle de Punilla en un verdadero sana-
torio abierto, desde Alta Gracia hasta Capilla
del Monte con su centro en Cosquin,

Esa densa poblacién de enfermos dio
pie a la prestigiosa Escuela de Tisiologia que

# Conferencia dictada en la Acadentia de Ciencius Médicas de Cordobe,
en Agosto de 1994,

Dr. Domingo S. Babini
Ex jefe de la Seccion Cirugia de Torax
del Hospital Privado

tanto brillo dio a Cérdoba y su Universidad ba-
Jo la conduccién del Dr. Gumersindo Sayago.

La tuberculosis pulmonar fue la patolo-
gia que dio nacimiento a la cirugfa de térax y
por varios afios, la linica enfermedad tributaria
de tratamiento quirirgico. Fueron las operacio-
nes de colapso, creadas para suplir el neumots-
rax artificial en aquellos enfermos que por sin-
fisis pleural, el neumotdrax era impracticable.

Después de muchos intentos, se llega a
la toracoplastia paravertebral de Sauerbruch,
que consiste en la reseccién de un variado ni-
mero de costillas para quitar el soporte dseo y
producir el hundimiento de la pared con la con-
siguiente retracci6n pulmonar.

Ferdinand Sauerbruch, fue sin duda el
cirujano de Europa mas sobresaliente de su
época. Estaba dotado de un extraordinario im-
pulso creador sellado por la intrepidez y el co-
raje. Su autobiografia es un clasico libro de
lectura atrapante por los matices casi miticos
de sus miiltiples y encumbradas actividades. El
Primer Congreso Panamericano de la Tubercu-
losis realizado en Cérdoba en 1927, lo conté
entre sus asistentes. Operd en el Hospital Mi-
sericordia una enferma ayudado por los Dres.
Ernesto Romagosa y Fernando Torres. En
agradecimiento le obsequiaron un monito. Re-
fiere en su libro que le ocasioné muchos pro-
blemas en el viaje de regreso. Tanto el mono
como su acompafiante y discipulo, el después
célebre cirujano Dr. Nissen, padecian de mal
de mar y vomitaban simultdneamente. No sa-
bia a quien atender primero.

La toracoplastia entré a la aplicacién
clinica en la 2da. década de este siglo y cabe a
Cérdoba el mérito de haber realizado las pri-
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meras operaciones en el pais. Fueron dos en-
fermos operados en el Hospital de Clinicas, en
el servicio del Profesor Luis M. Allende. Su
publicacién titulada: “Dos operaciones qui-
ridrgicas en tuberculosis pulmonar”, por los
Dres Gumersindo Sayago, médico intemo y
Juan Martin Allende, médico agregado, apare-
ce en la Semana Médica N2 6 del aiio 1921,

Curiosamente no fueron cirujanos los
que avanzaron en esta técnica. Fueron clinicos
que desarrollaron la tisiocirugia, subespeciali-
dad que identificaba a los tisiélogos que apren-
dieron las operaciones de colapso quirirgico y
tomaron a su cargo esta terapéutica,

Sayago, ya en plena formacién de su
Escuela Tisiolégica en el Hospital T.C. de
Allende, con el asesoramiento del Dr. Allende,
creé alli un servicio de cirugia que pronto de-
leg6 al Dr. T. de Villafane Lastra, también ti-
sidlogo sin formacidn quirdrgica.

El Dr. Sayago era poseedor de una per-
sonalidad vigorosa y brillante, extraordinario
organizador y conductor, inclinado desde muy
joven a las ideas liberales por las que luché
desde estudiante. Fue uno de los firmantes de
la proclama que declaraba la huelga estudiantil
aquel 15 de Junio de 1918, con lo que estallé
Reforma Universitaria.

Fue un pionero, apasionado impulsor
de la Tisiologia. Dado el volumen alcanzado
por su Escuela y la magnitud del problema de
la tuberculosis, la Universidad crea en el afio
1937 la Cétedra e Instituto de Tisiologia. El
Rector al ponerlo a cargo de esas funciones. di-
Jjo entre otras ponderaciones: “La Universidad
que antes se distinguia por sus tedlogos, aho-
ra se distingue por sus tisiélogos” .

Se estaba todavia en esa incipiente eta-
pa de la cirugia cuando ingresé al Hospital
Rawson. Tuve suerte de entrar bajo las rdenes
del Dr. Tomés de Villafaiie Lastra, que era jefe

de sala y mas tarde director del Hospital.

El Dr. Villafaiie Lastra era entonces el
mas estrecho colaborador del Dr. Sayago vy el
mas prestigioso Tisiocirujano de nuestro me-
dio. Alli pude satisfacer mis aspiraciones a la
cirugia. Me converti en su ayudante cuando
acondiciond un espacio pomposamente llama-
do quiréfano, para la creciente demanda que
desbordaba la capacidad del Hospital T.C. de
Allende, tinico servicio hospitalario donde se
operaban tuberculosos.

El equipo fue integrado con el Dr. Luis
Fernando Videla, tisidlogo del Hospital Mise-
ricordia y mas tarde se incoporaron los Dres.
Javier Garcia Faure y Angel Bai.

El Dr. Villafaiie Lastra fue un mi pri-
mer maestro. Ejercid una verdadera paternidad
sobre mi formacién. De él aprendi mucho mas
que medicina. Con su andar sereno, impregna-
do de sencillez y modestia, ejemplo de hones-
tidad, transmitfa con su natural generosidad el
fruto de esa aguda inteligencia intuitiva en per-
manente lucha por la libertad y el progreso.

Apenas graduado me incorporé al Ser-
vicio de Cirugia del Hospital T. C. de Allende,
sede de los recientemente creados Catedra e
Instituto de Tisiologia.

Quedaron atrds tres afios de practicante
interno que rindieron valiosos frutos, equiva-
lentes a las residencias actuales. Residiamos en
un pabellén tnico con una extensa galeria ha-
cia los jardines interiores. Era el escenario de
una alegre camaraderia cargada de ocurrencias
y anécdotas juveniles que nos deleita recordar,

Recuerdos que sélo son empaiiados por
el destino de tres compaiieros que enfermaron
en ¢l hospital: Enrique Marcet, fallecido 3 afios
después por tuberculosis pulmonar; Antonio
Scarpello, fallecido en el hospital por laringo-
tifus y Domingo Maina que sobrevivié a una
muy severa tifoidea. Penosa inmolacién que no
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(1} C. Monzon {Paraguay) (2) R. Finocchietio (Bs. As.) (3}

Armand Ugon (Uruguay) {4) G. Sayago (Cordobay) (5) A. de

Asis (Brasil) (6) M. A. Vocos (Cordoba} (7) J. Gonzalez Aguilar {Espania) (8) T. de Villafafe Lastra (Cordoba) (9} O.
Vaccarezza {Bs. As.) {10} A. Chattas (Cérdoba) (11} D. Babini (Cérdoba)

podemos olvidar,

En el Hospital T.C. de Allende me vin-
culé estrechamente al Dr. Sayago, cuya exube-
rante personalidad ejercié una significativa in-
fluencia sobre mi futuro profesional.

La cirugia estaba a cargo del Dr. Villa-
fafle Lastra secundado por el Dr. Héctor Bece-
rra, que mas tarde quedo a cargo del Servicio.
Alli con las valiosas colaboraciones que en ca-
da Curso de Perfeccionamiento traian los Dres.
Ricardo Finocchietto y Oscar Vaccarezza,
completé mi formacién como tisiocirujano.

En los primeros tiempos y por varios
aftos, se preferia la anestesia local, porque la
general aumentaba los riesgos y agregaba un
angustioso suspenso esperando el despertar del
enfermo.

En la operacién muchos pacientes, al
estar despiertos se quejaban y retorcian. “No fe
quiejes tanto que se me achica la atropellada”.
“No hagas tanta fuerza que se me llena todo

de sangre” . Eran recursos del Dr. Finocchietto
para tranquilizar y animar al enfermo. Lo mas
que conseguia era profundizar mi pena cuyo
amargo recuerdo no me abandona. Nos cuesta
ahora concebir el estoicismo con que soporta-
ban semejante tortura.

Eran mutilaciones cruentas que deja-
ban profundas deformidades del tdrax, con una
definitiva disminucidn de la capacidad funcio-
nal respiratoria y una marcada escoliosis, visi-
ble delacion del padecimiento.

Tenian un alto riesgo con una morbi-
mortalidad elevada. Su indicacién era una difi-
cil disyuntiva para el enfermo, sobre la que
Don Ramén, el enfermero encargado de cuidar
los operados solia sentenciar: “Es preferible
vivir enfermo v no morir curado” .
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La relacidn médico-paciente en la prac-
tica tisioldgica tenia algunas particularidades.
La asidua asistencia siempre muy prolongada
ante un paciente con mas desesperanzas que
esperanzas creaba una empatia solidaria que al
decir de Cetrdngolo, mantenia esa llama osci-
lante de la Fe que ayuda a mantener la vida
cuando la enfermedad obliga a pensar en la
muerte.

Con frecuencia llegaba una madre jo-
ven con hijos incluso lactantes, ante quienes
procurdbamos la manera menos traumatica de
anunciarles el inicio de un tremendo drama, La
necesidad del aislamiento que significaba la
separacién de los hijos y todo el entorno fami-
liar. Angustia que presuponia el frecuente epi-
logo: la disgregacién definitiva de la familia.

Los enfermos se ligaban afectuosamen-
te a su médico que terminaba tratando a un
amigo mas que un paciente, Tengo numerosos
padrinazgos de matrimonios y bautismos de
hijos de ex tuberculosos.

La vida sanatorial cuya unidad de tiem-
po no eran los dias o semanas, sino 10s semes-
tres o afios, siendo mas los que morian que los
que se curaban, fue materia de inspiracién pa-
ra Tomdas Mann en su clésica novela “La Mon-
tana Mdgica” y para Camilo José Cela en su
libro “Pabellon de Reposo”, ambos premios
Nobel y Literatura. Y, entre nosotros, Ulises
Petit de Murat, en su novela “El balcon hacia
la muerte”, que con la autoridad que le daba su
propia convivencia con el bacilo, expone con
cruda realidad la intimidad espiritual de los en-
fermos con sus oscilantes estados de 4dnimo,
con alguna ilusién alternando con pesimismo y
angustia ante un destino de desesperanza irre-
versible.

En las décadas de 1930 y 40 surgen ca-
si simultineamente dos acontecimientos cien-
tificos de tal trascendencia que producen pro-

fundos cambios en la medicina y cirugia.

Por un lado, el adventmiento de los an-
tibidticos que seria ocioso ocuparme de su im-
portancia. S6lo rescataré una expresion que es-
cuché en Cosquin: “Los tuberculostdticos
cambiaron la detestable miuisica de la tos, por
la agradable melodia folclorica, impulsada
por los mismos tisiolégos que quedaron sin pa-
cientes. Y el Valle de Punilla pudo desarrollar
el atractivo turistico que ofrece su serrania”.

El otro acontecimiento fue la anestesia
con intubacién traqueal y respiracién asistida
que dio la posibilidad de operar el térax a cie-
lo abierto. Este fue el paso que vencié el obs-
taculo de la presién negativa endotoracica que
tanto postergd el desarrollo de esta cirugia.

El abordaje directo del contenido tora-
cico era una técnica nueva que desplazé total-
mente las operaciones de colpaso.

Muchos tisiocirujanos abandonaron y
los que nos incorporamos a este espectacular
avance, debimos iniciarnos como en otra espe-
cialidad quirtrgica, que poco nos ayudaba la
experiencia de las operaciones toracoplasticas.

El mismo Villafafie Lastra abandond la
tisiocirugia y desde la Catedra de enfermeda-
des infecciosas, convirtié al Hospital Rawson
en la prestigiosa Escuela de la especialidad que
sigue desarrollando una muy destacada labor.

En estos momentos un inesperado
acontecimiento politico produjo la brusca sus-
pensidn de nuestras actividades.

Unos meses después del derrocamiento
del Presidente Ramoén S. Castillo, en el afio
1943, un numeroso grupo de intelectuales se-
leccionados de las mas diversas actividades,
dieron a publicidad un manifiesto solicitando
solidaridad americana y democracia efectiva.
La respuesta del gobierno de facto, fue la exo-
neracion de todos los que ocupaban cargos ofi-
ciales. De Cérdoba habian firmado Gumersin-
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do Sayago, Juan Martin Allen-
de, Oscar Orias y Antonio Na-
varro. La adhesion de todos los
vinculados a esos jefes, mere-
cimos la misma sancién.

Fueron momentos de
intensas convulsiones con no
pocas detenciones y exilios de
aquellos que lideraban actitu-
des opositoras.

En lo protesional solo
nos quedaba la préctica priva-
da. Los tuberculosos hospitala-
rios quedaron sin especialistas
y para paliar en parte esa abul-
tada demanda, nos unimos los
cesantes y se fund6 el Centro
de Asistencia Médico Social de
la Tuberculosis, bajo la conduccién del Dr. Sa-
yago.

Era un dispensario gratuito que soste-
nfamos con nuestro aporte personal. Crefamos
que serfa una emergencia breve. Durd 12 afios.
Allf nacié la primera utépica ilusién que cul-
mind con la construccién del Hospital Privado.

Las nuevas autoridades del Hospital
Rawson. suspendieron la cirugia y el T.C. de
Allende quedé cargd del Dr. José F. Verna, u-
silogo del Sanatorio Santa Marfa, quien em-
prendi¢ la tisiocirugia con la colaboracion de
otros colegas.

Por nuestra parte la prictica quirirgica
quedé muy reducida y la realizabamos en los
hospitales Espaiiol e Italiano, que nos favore-
cian con tarifas especiales.

Era la época en que se ponia en practi-
ca la novedosa cirugfa a cielo abierto. Para su
aprendizaje hubo que viajar al extranjero.

En EE.UU. fueron mis maestros,
Evarts Graham, Jefe de uno de los Servicios
mejor cotizados después de ser el autor de la

Dr. Lazaro Langer

primera neumonectomia por
cdncer con éxito, y John Ale-
xander, el altimo tisiocirujano
y primero que hizo la transi-
ci6n a la cirugia a cielo abier-
to.

Debo mi profundo agra-
decimiento por la atencidn es-
pecial que recibimos al ocu-
par el vacio dejado por los
médicos incorporados al ejér-
cito, durante la guerra.

Después de casi tres
anos, regreso con una buena
formacion.

La situacion politica no
habia cambiado.

Me ligué al Dr. Lizaro
Langer, quien habia regresado un afio antes,
trayendo entre los primeros, esta nueva técnica
al pais. Habia estado 4 afios en Boston con Ri-
chard Overholt, uno de los pioneros mas desta-
cados con importantes contribuciones a la nue-
va cirugia. Langer tuvo all{ una muy brillante
actuacion, coronada como co-autor de uno de
los primeros textos sobre “La técnica de las
resecciones pulmonares”, que alcanzé una di-
fusion universal traducido a numerosos idio-
mas incluido el japonés.

Ya antes de ese viaje habia realizado en
Cérdoba la primera esofagectomia total por
cancer con la técnica de TOREK. E inmediato
a su regreso daban nacimiento a la conocida
técnica “Allende-Langer” para el tratamiento
quirtirgico de quistes hidaticos del pulmén.

Con las directivas de Langer y la cola-
boracién de los Dres. Antonio Juaneda y Ricar-
do Yofre, integramos un equipo en el Hospital
Espafiol identificado como Instituto del Térax
para dar vuelo a esta nueva cirugia de gran de-
manda por las posibilidades de tratar las pato-
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logias intratoracicas, hasta hacia poco vedadas
a su acceso.

La contribucion del anestesista en esta
nueva técnica es fundamental. El Profesor de
Fisiologia, Antonio Sartori fue quien trajo la
novedad a Cérdoba, seguido por los Dres. Co-
llado Storni y Roberto Paganini, como pione-
r0s en esta drea,

Con el impulso arrollador del Dr. Lan-
ger, aquel tiempo en el Hospital Espafiol fue de
una intensa actividad, venciendo las dificulta-
des propias de un centro privado con escasos
recursos para un nueve emprendimiento en
tiempos sin residentes ni terapia intensiva.

Guardamos un grato recuerdo de ese
entusiasta y optimista periodo de poner en
practica esta novedosa cirugia, que ademas nos
daba tiempo para la docencia. Organizabamos
cursos, conferencias, jornadas en distintos cen-
tro del pais para dar difusién a las indicacio-
nes, posibilidades y resultados de ese significa-
tivo progreso. Con ello se prefiguré lo que mas
tarde seria la Catedra de Cirugia de Toérax y
Cardiovascular.

Al poco tiempo surge un nuevo y sor-
prendente avance: la cirugia cardiaca, aquella
de la primera etapa con anestesia convencio-
nal, cuando hasta hacfa poco el corazén con-
servaba su condicién de intocable. Se comen-
z0 durante la guerra para extraer cuerpos extra-
fios intracavitarios (trozos de proyectiles) v de
alli avanzé al tratamiento de la estenosis mi-
tral, la estenosis pulmonar y también ciertas
comunicaciones intraauriculares.

Era dificil y de gran esfuerzo personal,
implantar un procedimiento nuevo, de tan alta
complejidad en un ambiente sin infraestructu-
ra adecuada, a lo que se agregaba la escasez de
pacientes debido a la renuencia de muchos car-
didlogos a aceptar estas indicaciones sobre cu-

yos resultados requerian mas experiencia.

Se da entonces la coincidencia de una
invitacién que se le formula al Dr. Langer para
implantar y poner en marcha un servicio de ci-
rugia de térax y cardiovascular en el flamante
estado de Israel. Condiciona su convenio a que
me aceptaran como asistente.

Un mar de dudas me costaron muchas
noches de insomnio. Se me figuraba una aven-
tura riesgosa en un ambiente agitado por la
violencia y las secuelas de una guerra incon-
clusa, llena de peligros y privaciones, donde
hasta podia sentirme incémodo o discriminado
por mi condicién de cristiano.

Todo se superd y en Enero de 1953, es-
tdbamos instalados en el Hospital Beilinson en
las afueras de Tel Aviv.

Nos esperaba una tarea inmensa en un
ambiente extrafio y convulsionado. Eran mo-
mentos de una verdadera invasién de inmi-
grantes de los cinco continentes, con una alta
incidencia de tuberculosis y cardiopatias reu-
maticas con valvulopatia mitral, especialmente
los procedentes de Europa, por las condiciones
vividas durante el nazismo. Mucha hidatidosis
traida por los orientales, bronquiectasias y
ofras supuraciones pleuropulmonares, asi co-
mo traumatismos, tumores y patologia del es6-
fago, acumulaban una urgente demanda que
exigia un trabajo intenso con muchas preocu-
paciones y poco descanso.

Sentiamos la enorme responsabilidad
de haber sido seleccionados, aparte de tener
que justificar nuestro nombramiento ante el
cuestionamiento de un cirujano del Ejército Is-
raeli, que se habia sentido desplazado. Asi ve-
mos, al dailino arbol de la rivalidad e intereses
personales, germinar hasta en las arenas de
Tierra Santa.

- Nuestra mayor preocupacién era dar
comienzo a la cirugia cardiaca de la que tenia-
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mos escasa experiencia practica. El recelo de
la inseguridad de un debut, nos infundia serios
temores a los que se afiadia la ansiosa expecta-
tiva despertada tras el anuncio de que por pri-
mera vez en Medio Oriente se iba a introducir
un dedo en el corazén funcionando.

Nos fue bien. Nos sentiamos muy apo-
yados y nos proporcionaban todos los elemen-
tos tecnolégicos requeridos. Se vivia al impul-
so de la tensa ansiedad de lograr la patria judia
esperada desde milenios.

Al cabo de un afio y medio qued6 en
marcha un servicio especializado en pleno de-
sarrollo bajo la conduccién del Dr. Jacobo Zi-
merman designado para entrenarse con noso-
tros.

Mientras estdbamos en Israel nuestro
asociado Dr. Ricardo Yofre, después de un afio
con Rusell Brock en Londres, a la sazén, uno
de los campeones de la cirugia cardiaca del
momento, regresd al Hospital Espariol donde
le cabe el mérito de haber realizado la primera
comisurotomia mitral en Cérdoba.

En cuanto a Langer y yo, regresamos
de Israel, después de un afio y medio con la va-
liosa cosecha de una experiencia masiva que
compensaba con creces la esforzada tarea
cumplida colocandonos en la avanzada de tan
resonantes progresos.

A los pocos meses se revierte la situa-
¢ién politica. Habian transcurrido 12 afios des-
de nuestra cesantia, lapso que vivimos signa-
dos por la ilusién de tener un lugar de trabajo
propio, independiente y ajeno a los avatares
politicos. Después de dos lustros con escollos
y dificultades de todo tipo, nacié el Hospital
Privado Centro Médico de Cérdoba que sigue
funcionando entre los principales centros pri-
vados del interior,

En 1955, tras el derrocamiento del Ge-
neral Per6én, somos reincorporados a los servi-

cios oficiales. Las nuevas autoridades universi-
tarias crean la Catedra de Cirugia de Térax y
Cardiovascular con sede en el Hospital Cérdo-
ba. El Dr. Langer es nombrado Profesor Titular
y el que habla, Profesor Adjunto. Completaba
el personal, el Dr. Yofre como Docente Instruc-
tor.

Aparte del Servicio de la Cétedra en el
Hospital Cérdoba, ¢l Dr. Antonio Juaneda reto-
mé ya con las nuevas técnicas la cirugia del
Hospital Misericordia, que habia sido abando-
nada. En el Hospital T.C. de Allende, con la
reincorporacién del Dr. Sayago, se puso a car-
go del Servicio de Cirugia al Dr. Angel Bai que
venia de obtener un largo entrenamiento en
EE.UU. \

La muerte prematura de los Dres. Anto-
nio Juaneda y Angel Bai privé a Cérdoba de
dos destacados especialistas en pleno auge de
su actividad.

Merced a a extraordinaria capacidad
como organizador del Dr. Langer, la Catedra
alcanzé rdpidamente un desarrollo pleno con
enseflanza de pre y post grado en un campo to-
talmente nuevo en el curriculo de la carrera
médica.

A poco andar aflora un espectacular
procedimiento en este vertiginoso avance de la
cirugia de térax. Me refiero a la cirugia cardia-
ca con circulacién extracorpérea, Su etapa ini-
cial requeria una pesada e ingrata preparacién.

Se necesitaron dos afios de trabajos ex-
perimentales con innumerables operaciones en
perro realizadas bajo la conduccién del Dr. Yo-
fre, para poner a punto la méaquina de corazén-
pumon artificial. A mediados de la década de
1960 se inici6 su aplicacion clinica. El elevado
costo del comienzo de esta cirugia queda refle-
jado en una conferencia que el Prof. Mario
Brea de Bs. As. dio en nuestra Cétedra sobre su
experiencia inicial. Con su rigurosa honestidad
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cientifica dijo que la mortalidad era tan eleva-
da que debia ser considerada una mortandad.
Felizmente fue un periodo muy breve que
pronto paso a dar grandes satisfacciones.

Ademds del Hospital Cérdoba, se ins-
talaron equipos de circulacidn extracorpdrea
en el Hospital de Clinicas, bajo la conduccidn
del Dr. José Delfino y en el Hospital Privado
con ¢l Dr. Juan Carlos Suizer, de muy corta ac-
tuacion y el Dr. Langer hasta su fallecimiento.

En el afo 1967 fallece ¢l Dr. Langer.
Tenia 62 afios. Fue uno de mis mas dolorosos
pesares. Era un cirujano de firme vocacién,
impulsado al progreso, ansioso por los adelan-
tos quirdrgicos, fue pionero con Overholt en la
cirugia endotoracica, pionero en Israel, con la
cirugia cardiaca y pionero en la Cétedra con la
circulacién extracorpérea,

Sabia que tenia las coronarias enfer-
mas. Vivia inquieto esperando la creacién de
algun remedio. Parecia presentir que estaba a
punto de aparecer. El mismo alcanzé a realizar
algunos intentos como la ligadura de las ma-
marias o la operacién de Weinberg. Pero el
destino le jugaria una ironia en su vida que hi-
zo de la ironia una caracteristica de su persona-
lidad. Fallecié el mismo afio que Favaloro da-
ba nacimiento al by pass aorto coronario con
vena safena.

Quicro dejar expreso mi agradecido
homenaje a quien debo lo mas sélido de mi
formacidn quinirgica que compartimos en una
unién de estrecha amistad durante casi 20 anos
de trabajo conjunto.

Fui promovido a sucederle como Pro-
fesor Titular cuando ya la cirugia cardiaca ha-
bia adquirido un volumen y una autonomia que
se formaron equipos independientes.

Para esta rama, recibimos la invalora-
ble coniribucién del Dr. René Favaloro que
concurrié durante un afio a ensefiarnos la ex-

cepcional experiencia traida de los EE.UU.

Personalmente me desprendi de la ciru-
gia cardiovascular. Mantuve mi trabajo en Ia
cirugfa tordcica no cardiaca, ocupandonos ade-
mds de la cirugia del eséfago. cuyo tratamien-
to quirdrgico es considerado uno de los mas in-
gratos. Requiere grandes y complejas opera-
ciones, con resultados muy magros.

Paralelamente di mayor impulso a la
docencia, incluyendo la publicacién de un tex-
to para la Catedra.

La cirugia cardiaca fue tomada por el
Dr. Yofre, colaborador y amigo de siempre,
quien abandoné la Cdtedra para hacerse cargo
de la cirugia de térax del Hospital Familia Do-
mingo Funes, que pasé a ser un policlinico co-
mo todos los otros hospitales para tuberculo-
SOS.

Guardo un reconfortante recuerdo de
casl la mitad de estos 60 afios, vividos en el
Hospital Cdrdoba. Con la valiosa participacion
de los multiples colaboradores, muchos de los
cuales son existosos profesionales en su res-
pectivos asentamientos, fue un periodo carac-
terizado por un firme impulso progresista en
un marco de agradable cordialidad.

A todos ellos mi profundo y agradecido
reconocimiento.

Actualmente continio mi actividad re-
gular en el Hospital Privado iniciada desde su
inauguracion.

Trabajo con mi asociado Dr. Ricardo
Navarro, cirujano de excelentes condiciones y
solida formacién, que me ha pasado al rango
de “buen maestro” por ser uno de los discipu-
los que me ha superado.

Los recientes y resonantes adelantos
como la cirugia videoscopica y el sorprenden-
te trasplante pulmonar, se vienen realizando
merced a su firme vocacidén y tesonero empu-
je.
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Pareciera que hemos llegado al tope de
las posibilidades. Lo mismo manifestaba Paget
en su libro publicado hace justo 100 afios, al
tiempo que Billroth sentenciaba: aquel que se
atreva a abordar quirdrgicamente al corazén,
merecerd el desprecio de todos los cirujanos”™
(Qué podrian sentir si vieran a donde hemos
llegado?

Yo estoy comenzando mis segundos 60
afios. Si tomamos como parametro lo evolucio-
nado desde que nos temblaba la mano para le-
grar una costilla, hasta el trasplante de corazén
y pulmén, creo que no hay mente humana que
pueda intentar predicciones.

La abrumadora tecnologia, recién en ¢l
lado ascendente de la ola de posibilidades con
las computadoras, la informdtica, la interco-
municacién, la videoscopia, los trasplantes de
érganos, la genética, la robética, la cirugia in-
trauterina, la conquista espacial, la energia nu-
clear, la histoquimica, etc. etc. jquién puede
concebir el futuro?

Todos estos vertiginosos e insospecha-
dos adelantos, sumados a la masificacién y to-
davia precarias organizaciones socializadoras,
estan desplazando el factor fundamental de la
practica médica, cual es el factor humano.

A este respecto termino con la ayuda
del Dr. Agustin G. Caeiro donde dice: “Ni la
técnica ni la masificacion pueden deshumani-
zar el acto médico, como ahora lo hacen. El
médico tiene que recibir una educacion que es-
timule su amor pre-técnico vocacional y que le
ensefien técnicamente junto con los métodos
cldsicos de la medicina organicista, los proce-
dimientos que le permitan un conocimiento y
un tratamiento objetivos de la persona integral
de su enfermo, ayuddndola a desarrollarse en
plenitud” .

Espero tener siempre suficiente firmeza y viriud para
conservar lo que considero que es el mas envidiable de todos
los titulos: el caracter de HOMBRE HONRADO.

George Washingron
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MISCELANEA

APRENDIZAJE

Siene 16 meses de edad y desde hace
2 ya camina. Llevo dias convivien-
do con él y yo sin ocupacion, porque
estoy de vacaciones, observando sus
diarios progresos; puedo en esta situacion per-
manecer largo tiempo mirdndolo jugar, mover-
se sin aparente sentido, quejarse, llorar y a ve-
ces escrutar con atencidén cualquier objeto.

Es raro que a esta actitud mia yo no la
perciba como impavidez o simple pérdida de
tiempo sino como algo util que vale mucho la
pena y deja satisfaccion. De lo que si estoy se-
guro es que €l no me tiene en cuenta, me igno-
ra casi siempre y muy ocasionalmente me diri-
ge una de sus sonrisas tiernas y compradoras.

He visto en este tiempo como se ha de-
sarrollado su motricidad y en especial su mar-
cha que, al principio era titubeante y ahora es
segura auin en el irregular terreno en el que le
toca desplazarse.

Hace pocos dias aprendi, no sin placer
para él, cdmo subir escalones de distinta altura
y como explorar tal altura con sus pies o cuan-
do la sitwacion era dificil, tanteande con sus
manos.

También he podido comprobar como
ha hecho progresos caminando en inclinacio-
nes y pendientes cada vez con menor dificul-
tad.

Lo mas asombroso ha sido observarlo
cuando usa las herramientas que me roba en el
taller; pienso que por simple imitacién pero, en
tres intentos, descubrié como manejar un des-
tornillador con los movimientos del mango y
hasta intentar ubicar la ranura del tornillo; m
que hablar del martillo al que ya toma por don-
de se debe y de una llave de tubo con la que
busca, por ahora infructuosamente, una tuerca.
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Nada de esto lo aprende sin repeticién ni pre-
vios errores y sin poner en cada maniobra la
méxima atencién que por ahora disperso cere-
bro, le permite.

Hace unos afios lei un articulo donde se
analizaban las caracteristicas y la forma de
aprendizaje de los métodos diagndsticos en
medicina, tratando de fijar pautas para la ad-
quisicion de destrezas en el manejo de los mis-
mos.

El autor clasificaba estos métodos en
procedimientos “técnicos” (procedurals) o
“cognitivos” (cognitives); los primeros se ba-
san puramente en lo manual y el entrenamien-
to para realizarlos se adquiere como cualquier
otra destreza, con observacion, repeticién, rea-
lizacién supervisada y finalmente indepen-
diente.

Los segundos se fundan en una deter-
minada actividad manual que requiere obser-
vacion directa y personal acompariada o segui-
da por un proceso racional para interpretar sus
resultados.

Es obvio que el aprendizaje para la rea-
lizacién de estos dltimos es mas lento y nece-
sita a veces prolongados periodos de entre-
namiento con la ayuda de expertos y otros de
“reciclaje” para actualizarse en sus progresos o
nuevos desarrollos.

Después de observar en este tiempo al
nifio de 16 meses, no creo tan ldcida ni satis-
factoria como antes esta estricta division en el
carécter y el aprendizaje de los procedimientos
diagnésticos en medicina.

Por los esfuerzos del nifio deduzco que
no es clara la separacién entre lo meramente
técnico y lo cognitivo; me impresiona mas
bien que para aprender cualquier técnica se re-
quiere adquisicién de la habilidad manual sin
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perder de vista la interpretacion de lo que se
estd haciendo y de sus fines, Pareceria enton-
ces que todo lo técnico supone también un pro-
ceso cognitivo y viceversa; si no, no se puede
explicar el destornillador y su movimiento sin
comprender la funcién del tornillo y su efecto
final de ajuste; lo mismo que la relacién de la
llave con la tuerca o la del escaldn con el he-
cho de subir o bajar,

Me queda también la certeza de que
ningiin aprendizaje es definitivo y que el inte-
rés de aprender y progresar es un impulso ina-
cabable que siempre necesita de la ayuda y el
apoyo de otros mas diestros 0 mas sabios.

He quedado también sorprendido de la
velocidad del sistema nervioso del nifio para
desarrollar su motricidad y para aprender cosas
que a un adulto le llevarfan seguramente mas
tiempo. Seria deseable poder disponer de Ia
plasticidad de su cerebro para acortar el tiem-
po de aprendizaje de los procedimientos médi-
cos diagndsticos y atemperar los errores que se
cometen mientras se desarrollan las destrezas.

CTFE
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